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Latar Belakang, Menurut Menurut world Health Organization (WHO), di 
kawasan Asia Tenggara populasi Lansia sebesar 8% atau sekitar 142 juta jiwa. 
Pada tahun 2050 diperkirakan populasi Lansia meningkat 3 kali lipat dari tahun 
ini. Pada tahun 2000 jumlah Lansia sekitar 5,3 Juta (7,4%) dari total populasi, 
sedangkan pada tahun 2010 jumlah Lansia 24 Juta (9,77%) dari total populasi, dan 
tahun 2020 diperkirakan jumlah Lansia mencapai 28,8 juta (11,34%) dari total 
populasi. Sedangkan di Indonesia sendiri pada tahun 2020 diperkirakan jumlah 
Lansia sekitar 80 juta jiwa. Salah satu masalah fisik yang dapat mengakibatkan 
kecacatan atau kematian yang sering terjadi pada lansia yang harus dicegah dan 
perlu mendapatkan perhatian dari masyarakat keperawatan adalah jatuh,sebab 
kecelakaan dan jatuh merupakan masalah yang sering menyebabkan kecacatan, 
cidera, depresi, dan cidera fisik terhadap lansia, karena bertambahnya usia kondisi 
fisik, mental, dan fungsi tubuh pun menurun. Salah satu intervensi yang dapat 
diberikan untuk mencegah terjadinya jatuh dan untuk meminimalisir terjadinya 
jatuh yaitu dengan latihan jalan tandem yang dilakukan 3 kali dalam 1 minggu. 
Tujuan penulisan adalah memberikan asuhan keperawatan terhadap pasien 
dengan sindrom geriatri instability Di Kelurahan Samata Kabupaten Gowa. 
Metode yang digunakan pada studi kasus ini yaitu dengan mengumpulkan hasil 
wawancara, data pengkajian dan hasil observasi tindakan yang diberikan 3 kali 
dalam 1 pekan. Hasil intervensi yang diberikan yaitu jalan tandem yang dilakukan 
3 kali dalam 1 pekan pasien merasakan manfaat dari latihan jalan tandem dimana 
keseimbangan/instability klien dapat terkontrol dengan baik. Kesimpulan 
berdasarkan hasil evaluasi pada intervensi yang telah dilakukan dalam 3 hari 
didapatkan bahwa jalan tandem dapat meminimalisir terjadinya jatuh pada lansia 
dan menambah kekuatan otot pada lansia, hal tersebut mengindikasikan bahwa 
jalan tandem dapat menjadi salah satu reverensi yang bisa digunakan untuk 
melatih dan meningkatkan keseimbangan pada laansia 
 





Name : Nur Fitriani 
Nim 70900119038 
Title : TANDEM ROAD INTERVENTION IN ELDERLY INSTABILITY 
WITH THE PROBLEM OF FALL RISK 
Background According to the World Health Organization (WHO), in the 
Southeast Asian region, the elderly population is 8% or around 142 million 
people. In 2050 it is estimated that the elderly population will increase 3 times 
from this year. In 2000 the number of elderly people was around 5.3 million 
(7.4%) of the total population, while in 2010 the number of elderly people was 24 
million (9.77%) of the total population, and in 2020 it is estimated that the 
number of elderly people will reach 28.8 million. 11.34%) of the total population. 
While in Indonesia alone in 2020 it is estimated that the number of elderly people 
is around 80 million people. One of the physical problems that can result in 
disability or death that often occurs in the elderly that must be prevented and 
needs attention from the nursing community is falls, because accidents and falls 
are problems that often cause disability, injury, depression, and physical injury to 
the elderly. As we age, our physical, mental, and bodily functions decline. One of 
the interventions that can be given to prevent falls and to minimize the occurrence 
of falls is by doing tandem walking exercises three times in one week.The purpose 
of writing is to provide nursing care to patients with geriatric instability syndrome 
in Samata Village, Gowa Regency. The method used in this case study is to 
collect the results of interviews, assessment data and results of observations of 
actions given three times in one week. The results of the intervention given are 
tandem walking which is carried out three times in one week, patients feel the 
benefits of tandem walking exercises where the client's balance / instability can be 
well controlled. The conclusion based on the results of the evaluation of the 
intervention that had been carried out in three days it was found that tandem 
walking can minimize the occurrence of falls in the elderly and increase muscle 
strength in the elderly, this indicates that tandem walking can be a reference that 
can be used to train and improve balance in the elderly. 
Keywords: Elderly, Instability, Tandem Road 
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A. Latar Belakang 
BAB I 
PENDAHULUAN 
Menurut World Health Organization (WHO) di kawasan asia yenggara 
populasi lansia sebesar 8% atau 142 juta jiwa. Pada tahun 2050 diperkirakan 
populasi lansia meningkat 3 kali lipat dari tahun ini. Pada tahun 2000 jumlah 
lansia sekitar 5,3 juta (7,4%) daru total populasi, sedangkan pada tahun 2010 
jumalah lansia 24 juta (11,34%) dari total populasi, sedangkan dindonesia sendiri 
pada tahun 2020 diperkirakan  jumlaj lansia sekitar 80 juta jiwa. 
Peningkatakn jumalah pemduduk lansia menimbulkan konsekuensi yang 
kompleks. Berbagai tantangan yang diakibatakan penuaan penduduk telah 
mencakup setiap aspek kehidupan. Untuk dapat menyikapi kondisi tersebut, 
dibutuhkan suatu program pembangunan kelanjutusiaan yang mampu mengayomi 
kehidupan lansia diindonesia. Berangkat dari fenomena tersebut, BPS berusaha 
berusaha mengakomodasi adanya kebutuhan terhadap data kelanjutusiaan yang 
konkret dan komprehensif dengan mewujudkan dalam bentuk publikasi statistik 
peduduk lanjut usia 2020. melalui publikasi ini dapat diketahui sejauh mana 
potensi dan sumber daya penduduk lansia di indonesi. Buku ini merupakan 
publikasi tahunan yang memuat indormasi mikro mengenai kelanjutusiaan di 
antaranya kondisi dan akses penduduj lanjut usia terhadap berbagai fasilitas 
perlindungan dan pemberdayaan bagi peningkatan kualitas hidupnya. Data yang 
digunakan dalam publikasi ini bersumber dari Survei Sosial Ekonomi Nasional 
(Susenas) maret 2020, Survei Angkatan Kerja Nasional (Sakernas) Agustus 2020 
dan data sekunder dari kementerian/lembaga. 
Jumlah total lanjut usia di Sulawesi selatan adalah 721.353 jiwa (9,19%) 
dari jumlah penduduk Sul-sel. Menurut BPS Privinsi Sulawesi selatan tahun 2008, 
jumlah lansia mencapai 444.805 dari 7.771.671 penduduk sulawesi selatan 
(Dinkes Sulsel, 2009). sedangkan jumalah penduduk yang tergolong lansia di kota 
makassar mencapai 40.508 dari 1.248.436 penduduk makassar. 
Salah satu masalah fisik yang dapat mengakibatkan kecacatan dan 
kematian yang sering terjadi pada lansia yang harus dicegah dan perlu 
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mendapatkan perhatian dari masyarakat dan keperawatan adalah jatuh, sebab 
kecelakaan dan jatuh merupakan masalah yang sering menyebabkan kecacatan, 
cidera, depresi dan cidera fisik terhadap lansia, karena bertambahnya usia kondisi 
fisik, mental, dan fungsi tubuhpun menurun (Nugroho.2012) 
Berdasarkan survei masyarakat di Amerika serikat didapatkan sekitar 30% 
lansia umur lebih dari 65 tahun jatuh setiap tahunnya. Separuh dari angka tersebut 
mengalami jatuh berulang. Insiden jatuh di Masyarakat Amerika serikat pada 
umur lebih dari 65 tahun sebanyak 1.800 kejadian pertahun yang menyebabkan 
kematian (Centers for Didease Control and Prevention, CDC.2014) 
Terdapat banyak masalah fisik yang sering terjadi pada lansia, salah 
satunya yaitu jatuh (Sitepu dan Iwan.2012). pada lanjut usia akan terjadi 
penurunan fisiologis sistem muskuloskeletal, terutama yang berpengaruh pada 
pengontrol keseimbangan, sehingga akan terjadi penurunan propioseptif, 
vestibular dan visual yang akan menyebabkan risiko jatuh pada lansia meningkat 
(Munawwarah dan Nindya. 2015). sekitar 30% dari lansia berusia 65 tahun dan 
50% dari lansia yang berusia 85 tahun, akan jatuh setidaknya sekali setiap tahun 
(WHO.2015) 
Presentase jatuh pada lansia 2017 adalah 49,4% pada usia 55-64 tahun, 
67,1% pada usia 65-74 tahun dan 78,2% pada usia >75 tahun. Sekitar 30% dari 
komunitas lansia di negara berkembang jatuh setiap tahunnya dengan presentase 
10%-20% jatuh lebih dari sekali. Kongres XII PERSI di jakarta pada tanggal 8 
november 2012 melaporkan bahwa kejadian pasien jatuh di indonesia pada bulan 
januari-september 2012 sebesar 14%. hal ini membuat presentase pasien jatuh 
termasuk dalam lima besar insiden medis selain medicine error (Utami.2017) 
Hasil penelitan yang dilakukan Ediawati (2012), tentang “Gambaran 
tingkat kemandirian Activity Daily Living” (ADL) dengan risiko jatuh pada lansia 
di panti sosial tresna werdah jakarta timur menunjukkan lansia yang memiliki 
tingkat kemandirian sekitar (97,9%) dalam melakukan ADL pada indeks katz dan 
risiko jatuh sekitar (44,1%) pada skala morese falls. 
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B. Rumusan Masalah 
Penulis merasa penting untuk melaksanakan intervensi jalan tandem terhadap 
lansia yang mengalami instability dengan msalah risiko jatuh 
C. Tujuan 
1. Tujuan umum 
Memberikan asuhan keperawatan terhadap pasien dengan sindrom geriatri 
instability Di Kelurahan Samata Kabupaten Gowa 
2. Tujuan khusus 
a. Melakukan pengkajian terhadap lansia dengan sindrom geriatri instability 
b. Merumuskan diagnosa keperawatan terhadap lansia dengan sindrom 
geriatri instability 
c. Menyusun asuhan keperawatan pada lansia dengan sindrom geriatri 
instability 
d. Melakukan implementasi pada lansia dengan sindrom geriatri instability 
e. Melakukan evaluasi keperawatan pada lansia dengan sindrom geriatri 
instability 
D. Manfaat 
1. Manfaat Teoritis 
Tugas akhir ini diharapkan menjadi referensi dalam melakukan 
asuhan keperawatan dan pembelajaran dalam menyusun konsep asuhan 
keperawatan khusunya pada lansia dengan masalah risiko jatuh 
2. Manfaat Aplikatif 
Tugas akhir ini diharapkan dapat menjadi patokan atau referensi 
dalam melakukan intervensi asuhan keperawatan pada lansia dengan 
masalah risiko jatuh 
3. Manfaaat Praktis 
a. Bagi Pasien dan Keluarga 
Mendapatkan informasi dan pemahaman yang baru terkait lansia 
dengan risiko jatuh dan dapat menerapkan pada lansia tentang 
informasi yang telah didapatkan 
b. Bagi Institusi Pendidikan 
4 
 
Hasil analisis yang telah dilakukan dapat menjadi salah satu referensi 
dalam meningkatkan kualita pendidikan keperawatan khususnya 
keperawatan gerontik dengan instability 
c. Bagi Perawat 
Asuhan keperawatan ini dapat menjadi bahan acuan dalam 
menerapkan proses asuhan keperawatan baik di klinik maupun di 
komunitas pada pasien lansia yang mengelami instability dengan 






A. KONSEP MENUA 
1. Konsep menua 
a. Lansia 
Proses menua dapat menimbulkan berbagai masalah baik secara 
fisik, biologi, menstal maupun sosial ekonomi. Semakin seseorang berusia 
lanjut makan akan semakin mengalami kemunduran terutama di bidang 
kemampuan fisik, yang dapat mengakibatakan penurunan dalam peranan 
sosialnya. Dengan banyaknya perubahan yang terjadi pada lansia terutama 
perubahan fisik dapat mengakibatkan lansia lebih berisiko jatuh. 
Kurangnya pengetahuan pada lansia dan keluarga tentang penyebab 
kejadian jatuh pada lansia yang menyebakan lansia mudah mengalami 
jatuh (Iswan & Oktaviana, 2012) 
Lansia adalah seorang yang telah mencapai usia 60 tahun keatas. 
Menua bukanlah suatu penyakit, tetapi merupakan proses berangsur- 
angsur mengakibatkan perubahan kumulatif, merupakan proses penurunan 
daya tahan tubuh dalam menghadapi rangsangan dari dalam maupun luar 
tubuh, banyak diantara lanjut usia yang masih produktif dan mampu 
berperan aktif dalam kehidupan bermasyarakat, berbangsa dan bernegara. 
Upaya peningkatan kesejahteraan lansia pada hakikatnya merupakan 
pelestarian nilai-nilai dan budaya bangsa. 
Menua atau menjadi tua adalah suatu keadaan yang terjadi didalam 
kehidupan manusia. Proses menua merupakan proses sepanjang hidup, 
tidak hanyadimulai dari suatu proses alamiah yang berarti seorang telah 
memulai tiga tahap kehidupan yaitu, anak, dewasa dan tua (Nugroho, 2006) 
b. Batasan Lansia 




1) Usia pertengahan (middle age) adalah kelompok usia antara 60-74 
tahun 
2) Usia lanjut tua (old) adalah usia antara 75-90 tahun 
3) Usia sangat tua (very old) adalah kelompok usia di atas 90 tahun 
DEPKES RI (2005) menjelasakan bahwa batas lansia dibagi 
menjadi tiga kategori yaitu : 
1) Usia lanjut presenilis yaitu usia 45-59 tahun 
2) Usia lanjut yaitu 60 tahun keatas 
3) Usia lanjut berisiko yaitu usia 70 tahun ke atas atau usia 60 tahun 
keatas dengan masalah kesehatan 
c. Ciri-ciri Lansia 
1). Lansia merupakan prode kemunduran 
Kemunduran pada lansia sebagaian datang dari faktor fisik dan faktor 
psikologis. Motivasi memiliki peran penting dalam kemunduran lansia. 
Misalnya lansia yang memiliki motivasi rendah melakukan kegiatan, 
maka akan mempercepat proses kemunduran fisik, maka kemunduran 
fisik pada lansia akan lebih lama terjadi. 
2). Lansia memiliki status kelompok minoritas 
Kondisi ini sebagai akibat dari sikap sosial yang tidak menyenangkan 
terhadap lansia dan diperkuat oleh pendapat yang kurang baik, misalnya 
lansia yang lebih senang mempertahankan pendapatnya maka sikap 
sosial masyarakat menjedi negatif, tetapi ada juga lansia yang 
mempunyai tenggang rasa kepada orang lain sehingga sikap sosial 
masayarakat menjadi positif 
3). Menua membutuhkan perubahan peran 
Perubahan perubahan tersebut dilakukan karena mulai mengalami 
kemunduran dalam segala hal. Perubahan peran tersebut dilakukan 
karena lansia muali mengalami kemunduran dalam segala hal. 
Perubahan peran pada lansia sebaiknya dilakukan atas dasar keinginan 
sendiri bukan atas dasar tekanan dari lingkungan. Misalnya lansia 
menduduki jabatan sosial di masyarakat sebegi ketu RW, sebaiknya 
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masyarakat tidak memberhentikan ;ansia sebagai ketua RW karena 
usianya 
4). Penyesuaian yang buruk pada lansia 
Perlakuan yang buruk pada lansia membuat mereka cenderung 
mengembangkan konsep diri yang buruk sehingga dapat 
memperlihatkan bentuk perilaku yang buruk. Akibat dari perlakuan 
yang buruk itu membuat penyesuaian diri lansia menjadi buruk pula 
contoh : lansia tinggal bersama keluarga sering tidak dilibatkan untuk 
mengambil keputusan karena dianggap pola pikirnya kuno, kondisi 
inilah yang menyebabkan lansia menarik diri dari lingkungan, cepat 
tersinggung dan bahkan memiliki harga diri yang rendah. 
d. Perubahan Fisik pada Lansia 
Menurut Maryam (2008), perubahan-perubahan fisik yang terjadi 
pada lanjut usia adalah : 
1) Sel 
Perubahan sel pada lanjut usia meliputi : terjadinya 
penurunanjumlah sel, terjadi perubahan ukuran sel, berkurangnya jumlah 
cauran dalam tubuh dan berkurangnya cairan intra seluler, menurunnya 
proporsi protein diotak, otot, ginjal, darah dan hati, penurunan jumalah sel 
pada otak, terganggunya mekanisme perbaikan sel, serta otak menjadi 
atrofis beratnya berkurang 5-10%. 
2) Sistem Persyarafan 
Perubahan persyarafan memliputi: berat otak yang menurun 10- 
20% (setiap orang berkurang sel syaraf otaknya dalam setiap harinya), 
cepat menurunnya hubungan syaraf, lambat dalam respon dan waktu untuk 
bereaksi khususnya dengan stres, mengecilnya syaraf panca indra, 
berkurangnya penglihatan, hilangnya pendengara, mengecilnya syaraf 
penciuman dan perasa lebih sensitif terhadap perubahan suhu dengan 
ketahanan terhadap sentuhan, serta kurang sensitif terhadap sentuhan. 
3) Sistem pendengaran 
8 
 
Perubahan pada sistem pendengaran meliputi : terjadinya 
presbiakusis (gangguan dalam pendengaran) yaitu gangguan dalam 
pendengaran pada telinga dalam terutama bunyi suara, nada-nada yang 
tinggi, suara yang tidak jelas, sulit mengerti kata-kata, 50% terjadi pada 
umur diatas 65 tahun. Terjadi otosklerosis akibat atropi membran timpani. 
Terjadinya pengumpulan serumen dapat mengeras karena meningkatnya 
keratinin. Terjadinya perubahan penurunan pendengaran pada lansia yang 
mengalami ketegangan jiwa atau stres 
4) Sistem Penglihatan 
Perubahan sistem penglihatan meliputi : timbulnya sklerosis dan 
hilangnya respon terhadap sinar, kornea lebih terbentuk sferis (bola), 
terjadi kekeruhan pada lensa yang menyebabkan katarak, meningkatnya 
ambang, pengamatan sinar, daya adaptasi terhadap gelap lebih lambat dan 
susah melihat pada cahaya gelap, hilangnya daya akomodasi, menurunya 
lapang pandang, serta hilangnya daya untuk membedakan warna biru atau 
hijau. Pada mata bagian dalam, perubahan yang terjadi adalah ukuran 
pupil menurun dan reaksi terhadap cahaya berkurang dan juga terhdap 
akomodasi, lensa menguning dan berangsur-angsur menjadi lebih buram 
mengakibatkan katarak, sehingga memengaruhi kemampuan untuk 
menerima dan membedakan warna-warna. Kadang warna gelap seperti 
coklat, hitam, dan maron rampak sama. Pandangan dalam area yang suram 
dan adaptasi terhadap kegelapan berkurang (sulit melihat dalam cahaya 
gelap) menempatkan lansia pada risiko cedera. Sementara cahaya 
menyilaukan dapat menyebabkan nyeri dan membatasi kemampuan untuk 
membedakan objek dengan jelas, semua hal itu dapat mempengaruhi 
kemampauan fungsional para lansia sehingga dapat menyebabkan lansia 
terjatuh. 
5) Sistem Kardiovaskuler 
Perubahan pada sistem kardiovaskuler meliputi : terjadinya 
penurunan elastisitas dinding aorta, katup jantung menebal dan menjadi 
kaku menurunnya kemampuan jantung memompa darah yang 
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menyebabkan menurunnya konsentrasi dan volumenya, kehilangan 
elastisitas pembuluh darah, kurangnya efektifitas pembuluh darah 
periferuntuk oksigenasi, perubahan yang dapat mengakibatkan tekanan 
darah menurun (dari tidur ke duduk dan dari duduk ke berdiri) yang 
mengakibatkan resistensi pembuluh darah perifer. 
6) Sistem pengaturan temperatur tubuh 
Perubahan pada sistm pengaturan temperatur tubuh meliputi : 
hipotalamus bekerja sebagai thermostat, yaitu menetapkan suatu suhu 
tertentu, kemunduran terjadi beberapa faktor yang mempengaruhinya, 
perubahan yang sering ditemui antara lain suhu tubuh menurun 
(hipotermia) secara fisiologik kurang lebih 35°C ini akan mengakibatakan 
metabolisme yang menurun. Keterbatasan refleks menggigil dan tidak 
dapat memproduksi panas yang banyak sehingga terjadi rendahnya 
aktivitas otot. 
7) Sistem Respirasi 
Perubahan sistem respirasi meliputi : otot pernafasan mengalami 
kelemahan akibat atropi, aktivitas silia menurun, paru kehilangan 
elastisitas, nerkurangnya elastisitas bronkus, oksigen pada arteri menurun, 
karbon dioksida pada arteri tidak berganti, reflek dan kemampuan batuk 
berkurang, sensitivias terhadap hipoksia dan hiperkarbia menurun, sering 
terjadi emfisema senilis, kemampuan pegas dinding dada dan kekuatan 
otot pernafasan menurun seiring bertambahnya usia. 
8) Sistem Pencernaan 
Perubahan pada sistem pencernaan meliputi : kehilangan gigi, 
penyebab utama peiodontal disease yang bisa terjadi setelah umur 30 
tahun, indra pengecap menurun, hilangnya sensitivitas saraf pengecap 
terhadap rasa asin, asam dan pahit, esofagus melebar, rasa lapar menurun, 
asam lambung menurun, motilitas dan waktu pengosongan lambung 
menurun, peristaltik lemah dan biasanya timbul konstipasi, fungsi absorbsi 




9) Sistem perkemihan 
pada sistem perkemihan antara lain ginjal yang merupakan alat 
bantu untuk mengeluarkan sisa metabolisme tubuh melalui urine, darah 
masuk keginjal disaring oleh satuan unit kecil dari ginjal yang disebut 
nefron (tempatnya di glomerulus), kemudian mengecil dan nefron menjadi 
atrofi, aliran darah keginjal menurun sampai 50% sehingga fungsi tubulus 
berkurang, akibatnya kemampuan konsentrasi urine menurun, berat jenis 
urine menurun. Otot vesika urinaria menjadi lemah, sehingga kapasitasnya 
menurun menjadi 200ml atau menyebabkan buang air meningkat. Vesika 
urinaria sulit dikosongkan sehingga terkadang menyebabkan retensi urine. 
10) Sistem endokrin 
Perubahan yang terjadi pada sistem endokrin meliputi : produksi 
semua hormon turun, kativitas tiroid, BMR (basal matabolic ratr), dan 
daya pertukarn zat menurun, produksi aldpsteron menurun, sekresi hormon 
kelamin, misalnya progesteron, estrogen dan testoteron menurn. 
11) Sistem integumen 
Perubahan pada sistem integumen, meliputi : kulit mengerut, atau 
keriput akibat kehilangan jaringan lemak, permukaan kulit cenderung 
kusam, kasar, bersisi. Timbul bercak pigmentasi, kulit kepala dan rambut 
menipis dan berwarna kelabu, berkurangnya elastisitas akibat menurunnya 
cairan dan vaskularisasi, kuku jari menjadi keras dan rapuh, jumlah dan 
fungsi kelenjar keringat berkurang. 
12) Sistem muskuloskeletal 
Perubahan pada sistem muskuloskeletal meliputi : tulang 
kehilangan densitas (cairan) dan semakin rapuh, kekuatan dan stabilitas 
tulang menurn, terjadi kifosis, ganguan gaya berjalan, tendon mengerut, 
dan mengalami sklerosis, atrofi serabut otot, serabut otot mengecil 
sehingga gerakan menjadi lamban, otot kram, dan menjadi tremor, aliran 
darah ke otot berkurang sejalan dengan proses menua, semua perubahan 
tersebut dapat mengakibatkan kelambanan dalam bergerak, langkah kaki 
yang pendek, penurunan irama. Kaki yang tidak dapat menapak dengan 
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kuat dan cenderung gampang goya,perlambatan raksi mengakibatkan 
seorang lansia susuah atau terlambat mengantisipasi bila terjadi gangguan 
terpeleset, tersandung, sehingga memudahkan jatuh. 
 
e. Perubahan psikososial pada lansia 
Berdasarkan beberapa ebidence based yang terlah dilakukan terdapat 
perubahan psikososial yang dapat terjadi pada lansia diantaranya yaitu : 
1) Kesepian 
Septianingsih dan Na’imah (2012) menjelaskan dalan studinya 
bahwa lansia rentan sekali mengalami kesepian. Kesepian yang dialami 
dapat berupa kesepian emosional, situasional, kesepian sosial, atau 
gabungan ketiga-tiganya. Berdasarkan penelitian tersebut beberapa hal 
yang dapat mempengaruhi perasaan kesepian pada lansia diantaranya 
yaitu merasakan tidak adanya figur kasih sayang yang diterima seperti dari 
suami, istri atau anaknya, kehilangan integrasi secara sosial atau tidak 
terintegrasi dalan suatu komunikasi seperti yang dapat diberikan oleh 
kekumpulan teman, atau masyarakat dilingkungan sekitar. Hal itu 
disebabkan karena tidak mengikuti pertemuan-pertemuan yang dilakukan 
di kompleks, mengalami perubahan situasi, yaitu ditinggal wafat pasangan 
hidup suami atau istri dan hidup sendirian karena anaknya tidak tinggal 
serumah 
2) Kecemasan menghindari kematian 
Ernawati dan Sudarji (2013) mentimpulkan dalam hasil 
penelitiannya bahwa terdapat 2 tipe lansia memandang kematian. Tipe 
pertama lansia yang cemas ringan hingga sedang dalam menghadapi 
kematian ternyata memiliki tingkat religiusitas yang cukup tinggi. 
Sementara tipe kedua adalah lansia yang cemas berat menghadapi 
kematian dikarenakan takut akan kematian itu sendiri, takut mati karena 
banyak tujuan hidup yang belum tercapai, juga cemas karena sendirian dan 




Lansia merupakan agregat yang cenderung depresi. Menurut 
Jayanti, Sedyowiranso, dan Madyanigrum (2008) beberapa faktor yang 
menyebabkan terjadinya depresi lansia adalah jenis kelamin, dimana 
angka lansia perempuan lebih tinggi terjadi depresi dibanding lansia laki- 
laki, hal tersebut dikarenakan adanya kelebihan hormonal, perbedaan 
atressor psikososial bagi wanita dan laki-laki , serta model perilaku 
tentang keputusasaan yang dipelajari, status perkawinan, dimana lansia 
yang tidak minikah/tidak pernah menikah lebih tinggi berisiko mengalami 
depresi, hal tersebut dikarenakan orang lanjut usia yang berstatus tidak 
awin sering kehilangan dukungan yang cukup besar (dalam hal ini dari 
orang terdekat yaitu pasangan) yang menyebabkan suatu keadaan yang 
tidak menyenangkan dan kesendirian dan rendahnya dukungan sosial. 
 
f. Perkembangan lansia 
Usia lanjut merupakan usia yang mendekati akhir siklus kehidupan 
manuasia didunia. Tahap ini dumulai dari usia 60 tahun sampai akhir 
kehidupan. Lansia merupakan istilah tahap akhir dari proses penuaan, 
semua akan mengalami proses menjadi tua (tahap penuaan), masa tua 
merupakan masa kehidupan manusia yang terakhir, dimana pada masa ini 
seseorang mengalami kemunduran fisik, mental dan sosial sedikit demi 
sedikit sehingga tidak dapat melakukan tugasnya sehari-hari lagi (tahap 
penurunan). penurunan merupakan perubahan kumulatif pada mahluk 
hidup, termasuk tubuh, jaringan, dan sel. Yang mengalami penrunana 
kapasitas fungsional. Pada manusia penurunan dihubungkan dengan 
perubahan degeneratig pada kulit, tulang, jantung, pembuluh darah, paru- 
paru, saraf dan jaringan tubuh lainnya. Dengan kampuan regeneratif yang 
terbatas, mereka lebih rentan terhadap berbagai penyakit, sindroma, dan 
kesakitan dibandingkan dengan orang dewsa lainnya. 
Seperti firman Allah SWT. dalam Al-Qur’an Surah Ar-Rum ayat 
54 “Dialah yang menciptakan kalian dari keadaan lemah, lalu Dia 
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menjadikan (kalian) sesudah keadaan lemah itu menjadi kuat, kemudian 
Dia menjadikan (kalian) sesudah kuat itu lemah (kembali) dan beruban”. 
Dalam ayat tersebut menjelaskan bahwa semua orang pasti akan 
bertambah usianya, mengalami proses penuaan, dan juga akan mengalami 
penurunan kondisi fisik. Sebagai seorang fisioterapis yang merupakan 
salah satu tenaga kesehatan yang memberikan pelayanan kesehatan 
berhubungan dengan gerak dan fungsi, pada penurunan keseimbangan 
lanjut usia berperan penting dalam memperbaiki dan meningkatkan 
keseimbangan lanjut usia. 
 
g. Sindrom Geriatri 
Menua (menjadi tua : aging) adalah proses hilangnya secara 
perlahan kemampuan suatu jaringan untuk memperbaiki dan 
mempertahankan struktur serta fungsi normalnya sehingga tidak mampu 
bertahan terhadap jejas (termasuk infeksi) dan memperbaiki kerusakan 
yang terjadi. Dengan begitu cara progresif akan menghilangkan daya tahan 
terhadap infeksi dan akan banyak terjadi distorsi metabolik dan struktural, 
yang disebutu sebagai penyakit degeneratif seperti (hipertensi, 
arterosklorosis, diabetes, dan kanker). (Pranarka. 2011) 
Sifat penyakit geriatri berbeda dengan penyakit pada umumnya dan 
kesehatan pada populasi jenis lain. Penyakit pada geriatri cenderung 
bersifat multipel, merupakan gabungan antara penurunan fisiologi/alamiah 
dan brbagai proses patologi/penyakit. Penyakit biasanya berjalan kronik, 
menimbulkan kecacatan dan secara lambat akan menyebabkan kematian. 
Geriatri juga sangat rentan terhadap berbagai penyakit akut, yang 
diperberat dengan kondisi daya tahan yang menurun. Kesehatan geriatri 
juga sangat rentan oleh faktor psikis, sosial dan ekonomi. Pada geriatri 
sering terjadi penyakit atrogenik akibat banyak obat-obatan yang 
dikomsumsi (polifarmasi). sehingga kumpilan dari semua masalah ini 
menciptakan suatu kondisi yang disebut sindrom geriatri (Pranarka.2011) 
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Menua (menjadi tua: aging) adalah proses menghilangnya secara 
perlahan-lahan kemampuan suatu jaringan untuk memperbaiki dan 
mempertahankan struktur serta fungsi normalnya sehingga tidak mampua 
bertahan terhadap jejas (termasuk infeksi) dan memperbaiki kerusakan 
yang terjadi. Dengan begitu secara progresif akan kehilangan daya tahan 
terhadap infeksi dan akan banyak terjadi distorsi metaboli dan struktural, 
yang disebut sebagai penyakit degeneratif seperti (hipertensi, 
aterosklorosis, diabetes mellitus dan kanker) (Pranarka. 2011) 
Konseptialisasi geriatri relah berkembang dari waktu ke waktu 
secara umum sindrom di definisikan sebagai kelompok, tandan dan gejala 
yang terjadi bersama-sama dan mengakterisasikan kelainan tertentu atau 
kumpula gejala dan tanda yang terjadi dengan proses morbid, dan 
merupakan gambaran dari suatu penyakit dengan demikian dalam 
penggunaan medis saat ini sindrom mengacu pada pola gejala tanda 
dengan mendasari pada penyebab tunggal dan mungkin belum diketahui. 
(Sharon et al.2007) 
Dalam bidang geriatir dikenanl beberapa masalah pada geriatri 
yang sering di jumpai baik mengenai fisik ataupun psikis pasien usia lanjut. 
Menurut salomon dkk, 14 sindrom terdiri dari immobility (mobilisasi), 
Instability (instabilitas dan jatuh), intelectual impaitement (gangguan 
inteletual seperti dimensia dan delirium), incontinence (inkontinensi urin 
dan alvi), isolation (depresi), impotence (impotensi), immuno-defisiency 
(penurunan imunitas), infection (infeksi), inaniton (malnutrisi), impaction 
(konstipasi), insomnia (gangguan tidur), latrogenic disorder (gangguan 
iatrogenik), dan impairement of hearing, vision and smell (gangguan 
pendengaran, penglihatan dan penciuman). 
Berikut 14 sindrm geriatri yang biasa terdapat di beberapa 
keluahan lansia : 
1) Immonilitas 
Didefinisikan sebagai keadaan tidak bergerak/tirah baring selama 3 
hari atau lebih dengan gerak anatomi, penyebab utama imobilitas yaitu 
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adanya rasa nyeri, lemah, kekuatan otot, ketidakseimbangan dan masalah 
psikolgis. Beberapa informasi peting meliputi lamanya menderita 
disabilitas yang menyebabkan imobilitas, penyakit yang mempengaruhi 
kemampuan mobilisasi dan pemakaian oabat-obatan untuk mengeliminasi 
iatrogenik yang menyebabkan immobilisasi. 
2) Instability (instabilitas dan jatuh) 
Gangguan keseimbangan (instabilitas) akan memudahkan pasien 
geriatri terjatuh dan dapat mengalami patah tulang. Terhadap banyak 
faktor yang berperan untuk terjadinya instabilitas dan jatuh pada lansia. 
Berbagai faktor tersebut dapat diklasifikasikan sebagai faktor enstrinsik 
(faktor risiko yang ada pada pasien) dan faktor ekstrinsik (faktor yang 
terdapat di lingkungan). prinsip dasar tatalaksana usia lanjut dengan 
masalah instabilitas dari riwayat jatuh dalah mengobati berbagai kondisi 
yang mendasari instabilitas dan jatuh, memberikan terapi fisik dan 
penyuluhan berupa latihan cara berjalan, penguatan otot, alat bantu, sepatu 
atau sandal yang sesuai, serta mengubah lingkungan agar lebih aman 
seperti pencahayaan yang cukup, pegangan, lantai yang tidak licin. 
3) Inrelektual impairement (gangguan kognitif) 
Keadaan yang terutama menyebabkan gangguan intelektual pada 
pasien lanjut usia adalah delirium dan demensia. Demensia adalah 
gangguan fungsi intelektual dan memori yang dapat disebabkan oleh 
penyekit otak, yang tidak berhubungan tingkat kesadaran. Demensia tidak 
hanya masalah memori. Demensia mencakup kemampuan untuk mengenal, 
berfikir, menyimpan atau mengingat pengalaman yang lalu dan juga 
kehilangan pola sentuh, pasien menja perasa dan terganggunya 
aktivitas.(Dini.2013) 
4) Isolation (depsresi) 
Penyebabnya : kehilangan orang/objek yang dicintai, sikap 
pesimistik, kecenderungan berasumsi negatif terhadap suatu pengalaman 
yang mengecewakan, kehilangan integritas pribadi, penyakit degeneratif 
kronik tanpa dukungan sosial yang adekuat. 
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5) Impeccunity (kemiskinan) 
Berbagai teori telah menyebutkan dan fakta telah menimbulkan 
bahwa ketika seorang memasuki usia lanjut makan akan terjadi proses 
penurunan fungsi tubuh. Penurunan fungsi tubuh tersebut dapat 
mempengaruhi produktivitas lansia ketika bekerja. Sehingga fenomena 
yang terjadi pada lansia adalah adanya fase pension baik bagi pekerja 
formal maupun informal. Pada lansia pekerja formal terdapat sistem 
batasan usia maksimum seorang dipekerjakan sehingga akan diberhentikan 
dari pekerjaannya. Sedangkan orang dengan pekerjaan informal (misal 
berdagang) memang tidak ada pensiun atau pemberhentian bekerja namun 
penurunan fungsi tubuh seiring bertambahnya usia pasti akan memaksa 
seorang untuk menurunkan intensitas pekerjaannya atau justru 
menghentikannya sendiri. 
Miler (2009) mengemukakan bahwa fase berhenti kerja atau 
pensiun pasti akan dialami oleh seluruh lansia dan pada saat itu 
mengakibatkan pendapatan (uang) menurun serta perubahan peran dan 
status sosial. Pada fase tersebut tugas lansia adalah harus mampu 
beradaptasi dengan masa pensiun dan penurunan yang terjadi (Rosdahl 
dan Kowalski, 2012) 
6) Iatrogenik (penyakit karena obat-obatan) 
Menurut organisasi kesehatan dunia (WHO) penyakit iatrogenik 
dapat didefinisikan sebagai reaksi yang merugikan atau komplikasi yang 
disebabkan oleh tibdakan intervensi tanpa obat. Selain itu penyakit 
iatrogenik telah didefinisikan oleh Davy (1998) sebagai penyakit yang 
disebabkan oleh obat yang diresepkan oleh dokter setelah prosedur medis 
atau bedah. Risiko komorbitas pada lansia lebih tinggi angka terjadinya 
dibandingkan risiko komorbitas pada dewasa muda. Hal ini 
mengakibatkan lansia harus mengonsumsi obat dalam jumlah banyak dan 
dengan waktu yang panjang. Untuk menghindari risiko penyakit iatrogebik 
dapat mengenali faktor risiko ialah polifarmasi, multipatologi ditangani 
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oleh lebih dari satu dokter, dirawat di rumah sakit dan ada riwayat 
pembedahan. 
7) Inkontinensi urin 
Didefinisikan sebagai keluarnya urin yang tidak direncanakan 
dalam jumlah dan frekuensi tertentu sehingga menimbulkan masalah sosial 
dan kesehatan. Inkontinensia urin merupakan salah satu sundrima geriatri 
yang sering dijumpai pada lansia. Diperkirakan sati dari tiga wanita 15- 
20% pria di atas 65 tahun mengalami inkontinensia urin. Inkontinensia 
urin merupakan fenomena yang tersembunyi. Disebabkan oleh 
ketidakmampuan pasien menyampaikan kepada dokter dan dilain sis 
dokter jarang mendiskusikan hal ini kepada pasien (Kane et.al. 2008) 
8) Impotence 
a) Organik akibat gangguan endokrin, neurogenik, vaskuler 
b) Psikogenik merupakan penyebab utama pada gangguan organik, 
walaupun faktor risiko psokogenik ikut memegang peran. Jenis ini yang 
berpotensi reversible potensial biasanya yang disebabkan oleh 
kecemasan, depresi, rasa bersalah, masalah perkawinan, atau juga 
akibat dari rasa takut akan gagal dalam hubungan seksual. 
9) Immuno deficiensi 
Daya tahan tubuh yang menurun para lansia merupakan fungsi 
tubuh yang tergantung dengan bertambahnya usia seorang, walaupun tidak 
selamanya hal ini disebabkan oleh proses menua, tapi dapat pula karena 
berbagai keadaan seperti penyakit menahun maupun penyakit akut yang 
dapat menyebabkan penurunan daya tahan tubuh seseorang, demikian juga 
penggunaan berbagai obat, gizi yang kurang, penurunan fungsi organ 
tubuh dan lain-lain. 
10) Infeksi 
Infeksi pada lanjt usia merupakan penyebab kesakitan dan 
kematian nomor 2 setelah penyakit kerdiovaskuler di dunia. Hal ini terjadi 
akibat beberapa hal antara lain : adanya penyakit komorbid kronik yang 
cukup banyak, menurunya daya tahan atau imunitas terhadap 
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infeksi, ,menurunnya daya komunikasi lansia sehingga sulit atau jarang 
mengeluh, sulitnya mengenal tanda infeksi secara dini. Ciri utama pada 
penyakit infeksi biasanya ditandai dengan menigkatnya termperatur tubh, 
dan hal ini sering di jumpai pada lanjut usia, 30-65% usia lanjut yang 
terinfeksi sering tidak disertai dengan meningkatnya suhu tubuh, masalah 
suhu badan dibawah 36°C lebih sering dijumpai. Keluhan dan gejala 
infeksi semakin tidak khas antara lain berupa konfusi/delirium sampai 
koma, adanya penurunan nafsu makan tiba-tiba, badan menjadi lemasa dan 
adanya perubahan tingkah laku pada lansia (Kane at al.2008) 
11) Malnutrisi 
Kelemahan nutrisi merujuk pada yang terjadi pada lansia karena 
hilangnya berat badan fisiologis dan patologis yang tidak sengaja. 
Anoreksia pada lansia merupakan penurunan fisilogis nafsu makan dan 
asupan makan yang menyebabkan hilangnya berat badan yang tidak 
diingingkan (Kane et al, 2008) 
12) Impaction 
Konstipasi yang terjadi pada lansia disebabkan karena prgerakan 
fisik pada lansia yang kurang mengonsumsi makanan berserat, kerang 
minum, juga akibat pemberian obat-obatan tertentu. 
13) Insomnia 
Pada lansia dapat disebabkan oleh faktor yang terdiri dari nyeri 
kronis, sesak nafas pada penyakit obstruksi kronis, gangguan pristaltik 
(gangguan cemas, dan depresi), pnyakit nueurologi (parkinson dan 
alzheimer) dan obat-obatan kortikosteroid dan diuretik).(Dini. 2013) 
14) Impairement of Hearling, Vision and Smell 
Prevalensi gangguan pendengaran sedang atau berat meningkat 
21% pada kelompok usia 70 tahun sampai 39% pada kelompok usia 85 
tahun. Pada dasarnya, etiologi gangguan pendengaran sama untuk semua 
umur kecuali dtambah presbikusis untuk kelompok geriatri. Otosklerosis 
biasanya ditemui pada usia dewasa muda, ditandai dengan terjadinya 
remodeling tulang kapsul otak menyebakan gangguan pendengaran 
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kondusif dan jika menyebar ke telinga bagian dalam juga dapat 
menimbulkan gangguan sensori renal. Penyakit meniere adalah penyakit 
telinga bagian dalam yang menyebabkan gangguan pendengaran 
berfluktuasi, tinnitus dan pusing. Gangguan pendengaran kerena bising 
yang disebabkan oleh energi akustik yang berlebihan yang menyebabkan 
trauma permanen pada sel-sel rambut. Presbikusis sensori yang sering 
sekali ditemukan pada geriatri di sebabkan oleh degeneratif dari organ 
kortim dan ditandai gangguan pendengaran dengan frekuensi tinggi. 
Penatalaksanaan untuk gangguan pendengaran geriatri adalah dengan cara 
memasang alat bantu dengar atau dengan tindakan bedah berupa 
implantasi koklea.(Salomen, 2013) 




Pengkajian merupakan langkah awal dalam asuhan keperawatan 
melalui pendekatan proses keperawatan yang bertujuan untuk 
pengumpulan data atau informasi, Analisa data, dan penentuan masalah 
atau diagnosis keperawatan. Manfaat pengkajian keperawatan adalah 
membantu mengidentifikasi status kesehatan, pola pertahanan klien, 
kekuatan serta kebutuhan klien serta merumuskan diagnosa 
keperawatan, yang terdiri dari tiga tahap, yaitu pengumpulan, 
pengelompokan dan pengorganisasian serta menganalisa dan 
merumuskan diagnosa keperawatan. 
b. Anamnesis 
Unsur-unsur yang harus diperhatikan dalam anamnesis sebagai 
berikut: 
1) Meliputi 
Meliputi nama, umur, jenis kelamin, Pendidikan, 
alamat, pekerjaan, agama, suku bangsa, tanggal masuk 
panti, nomor register, dan diagnose medis 
2) Alasan datang kepanti 
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Meliputi apakah klien masuk kepanti dengan alasan 
sudah tidak mempunyai keluarga atau kemauan klien 
sendiri 
3) Keluhan utama 
Pada umumnya keluhan utama pada kasus arthritis 
rematoid dengan resiko jatuh adalah rasa nyeri yang 
menyebabkan jatuh. Untuk memperoleh pengkajian yang 
lengkap tentang rasa nyeri pasien, digunakan : 
a.) Provoking incident: apakah ada peristiwayang menjadi 
factor presipitasi nyeri 
b.) Quality of pain: seperti apa rasa nyeri yang dirasakan 
pasien. Umumnya rasa nyeri yang dirasakan psien 
seperti tertimpah beban berat atau seperti tertusuk 
benda tajam 
c.) Region radiation: apakah rasa sakit bisa reda, apakah 
rasa saki menjalar/ menyebar dan dimana rasa sakit 
terjadi. 
d.) Severity (scale of pain):seberapa jauh rasa nyeri yang 
dirasakan pasien. berdasarkan skala nyeri. 
e.) Time: berapa lama nyeri berlangsung, kapan, apakah 
bertambahburuk pada malam/siang hari. 
4) Data Riwayat Kesehatan 
a) Riwayat kesehatan sekarang 
Meliputi: 
1) Sumber kecelakaan: penyebab dari sumber masalah 
2) Gambaran yang mendalam bagai mana resiko jatuh 
itu terjadi: pasien dapat menceritakan bagai mana 
ia dapat mengalami jatuh tersebut 
3) Factor yang mungkin berpengaruh seperti alcohol, 
obat-obatan 
4) Keadaan fisik disekitar 
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5) Peristiwa yang terjadi saat belum terjatuh sampai 
terjadinyajatuh 
6) Beberapa keadaan lain yang memperbeat berjalan 
b) Riwayat penyakit dahulu 
Penting untuk menentukan apakah pasien 
mempunyai penyakit yang merubah kemampuan gaya 
berjalan yang menyebabkan resiko jatuh pada kelien 
rematoid atritis 
c) Riwayat jatuh 
Anamesis ini meliputi: 
1) Seputar jatuh: mencari penyebab jatuh misalnya 
terpeleset, tersandung, berjalan, perubahan posisi 
badan, waktu mau berdiri dari jongkok, sedang 
makan, sedang buang air kecil atau besar, sedang 
batuk atau  bersin. 
2) Gejala yang menyertai: nyeri dada, berdebar-debar, 
nyeri kepala tiba-tiba, vertigo, pingsan, lemas, 
sesak nafas. 
3) Kondisi komorbid yang releven: pernah stroke, 
penyakit jantung, sering kejang, rematik, depresi, 
deficit sensorik. 
4) Riview obat-obatan yang diminum: antihipertensi, 
diuretic, autonomic bloker, antidepresan, hipnotik, 
anxiolitik,analgetik, psikotropik 
d) Riwayat psikososial dan spiritual 
Peranan pasien dalam keluarga, status 
emosi meningkat, interaksi meningkat, interaksi 
sosial terganggu, adanya rasa cemas yang 
berlebihan, hubungan tetangga yang tidak 
harmonis, status dalam berkerja. Dan apakah klien 




5) Aktivitas/ istirahat 
Gejala: nyeri sendi karena gerakan, nyeri tekan, 
memburuk dengan stres pada sendi, kekakuan pada 
pagi hari, biasanya terjadi bilateral dan 
simetris.limitasi fungsional yang berpengaruh pada 
gaya hidup, waktu senggang, pekerjaan, keletihan. 
 
6) Keamanan ( spesifikasi pada lansia dirumah) 
Gangguan keamanan berupa jatuh dirumah pada 
lansia memiliki insiden yang cukup tinggi, banyak 
diatara lansia tersebiut yang akhirnya cidera berat 
bahkan meninggal. Bahaya yang menyebabkan jatuh 
cenderung mudah dilihat tetapi sulit untuk diperbaiki, 
oleh karena itu diperlukan pengkajian yang spesifik 
tentang keadaan rumah yang terstruktur. Contoh 
pengkajian checklist pencegahan jatuh pada lansia 
yang dilakukan oleh departemen kesehatan dan 
pelayanan masyarakat amerika 
7) Pemeriksaan fisik 
Status mental 
a) Kesadaran 
Tingkat kesadaran adalah ukuran dari 
kesadaran dan respon seseorang terhadap rangsangan 
dari lingkungan, tingkat kesadaran dibedakan menjadi 
: composmctis, apatis delirium, samnolen, stupor, dan 
coma 
b) Glas coma scale 
Skala yang digunakan untuk menilai kesadaran 
pasien. respon yang perlu diperhatikan mancapai tiga 
hal yaitu reaksi membuka mata, bicara dan motoric. 
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Hasil pemeriksaaan gcs disajikan dalam bentuk 
simbul E, V, M dan selanjutnya nilai gcs tersebut 
dijumlahkan. 
 
8) Tanda tanda vital 
Batas suhu normal suhu saat ini irama dan 
frekuensi jantung abdomen tekanan darah abdomen, 
pernafasan abdomen 
 
9) Integritas ego 
Gejala: factor-faktor stres akut/kronis: mis, 
finansial, pekerjaan, ketidak mampuan, factor-faktor 
hubungan, keputusan dan ketidak berdayaan (situasi 
ketidak mampuan) ancaman pada konsep diri , citra tubuh, 
identitas pribadi ( misalnya tergantungan pada orang lain). 
 
10) Makana/cairan 
Gejala: ketidak mampuan untuk menghasilkan/ 
mengkonsumsi makanan/ cairan adekuat : mual, 
anoreksia, kesulitan untuk mengunyah 
Tanda: penurunan berat badan, kekeringan pada memberan 
mukosa 
11) Hygiene 
Gejala: berbagai kesulitan untuk melaksanakan 
aktivitasperawatan pribadi, ketergantungan. 
12) Neurosensory 
Gejala: kebas, semutan, pada tangan dan kaki, 
hilangnyasensasi pada jari tangan 





Gejala: fase akut dari nyeri (mungkin tidak 
disertai olehpembengkakan jaringan lunak pada sendi). 
 
14) Keamanan 
Gejala: kulit mengkilat, tegang, nodul sukutan, lesi 
kulit, ulkus kaki. Kesulitan dalam ringan dalam 
menangani tuga/pemeliharaan rumah tangga. Demam 
ringan menetap kekeringan pada mata dan memberan 
mukosa. 
 
15) Interaksi sosial 
Gejala: kerusakan interaksi sosial dengan keluarga/ 
orang lain, perubahan peran ,isolasi 
 
c.Diagnosa Keperawatan 
Diagnosa keperawatan merupakan suatu penilaian klinis 
mengenai respon klien terhadap masalah kesehatan atau proses 
kehidupan yang dialami baik yang berlangsung actual maupun 
potensial. Doagnosa keperawatan bertujuan untuk 
mengidentifikasi respon klien individu, keluarga dan komunitas 
terhadap situasi yang berkaitan dengan kesehatan (SDKI, 2016) 
Dalam Setandar Keperawatan Indinesia (SDKI) yang 
diterbitkan pada tahun 2016 oleh PPNI ( persatuan perawat 
nasional Indonesia), muncul diagnose keperawatan dengan 
kerusakan fisik, yaitu : 
a. Nyeri akut 
b. Hambatan mobilits fisik 
c. Resiko jatuh 
1) Definisi: beriko mengalami kerusakan fisik dengan 




a) Usia > 65 tahun (pada dewasa) atau <2 tahun ( pada 
anak) 
b) Riwayat jatuh 
c) Anggota gerak bawah prosthesis ( buatan) 
d) Pengguanaan alat bantu berjalan 
e) Penurunan tingkat kesadaran 
f) Perubahan fungsi kognitif 
g) Lingkungan tidak aman (licin, gelap, lingkungan 
asing) 
h) Kondisi paska oprasi 
i) Hipotensi ortostatik 
j) Perubahan kadar glukosa darah 
k) Anemia 
l) Kekuatan otot menurun 
m) Gangguan pendengaran 
n) Gangguan keseimbangan 
o) Gangguan penglihatan ( katarak, ablasio retina, 
neuritisaptikus) 
p) Neuropati 
q) Efek agen farmakologi ( sedasi, alcohol, anasteri 
umum) 
3) Batasan karakteristik 
a) Osteoporosis 
b) Kejang 









d. Perencanaan Asuhan Keperawatan ( SDKI, 2016) 
Perencanaan keperawatan adalah pencatatan tentang 
kegiatan perencanana keperawatan ( langkah pemecahan 
serta urutan proritasnya, perumusan tujuan, perencanaan 
tindakan , dan penelitian) yang dapat dipertangguang 
jawabkan secara massal, teknis, dan hukum yang bertujan 
untuk mengomunikasikan secara tertulis langkah yang perlu 
diambil serta urutan proritasnya, tujuan yang ingin dicapai, 
rencana tindakan pemecahan masalah klien, dan rencana 
penilaiannya 
 
1). Resiko jatuh 
a). Tujuan: klien terbebas dari jatuh dan klien 
melakukan tindakan keamana 
2). kriteria hasil 
a) klien dapat menggunakan alat bantu dengan benar 
b) klien dapat menempatkan penompang untuk 
mencegah jatuh 
c) klien dapat memodifikasi lingkungan untuk 
mencegah jatuh 
d) klien dapat menggunakan fasilitas kesehatan yang 
ada 
e) klien dapat menempatkan susunan pegangan 
tangan sesuaikebutuhan 
e. Intervensi keperawatan 
1) Sediakan lingkungan yang aman untuk pasien 
2) Identifikasi kebutuhan keamanan pasien, sesuai 
dengan kondisi fisik dan fungsi kognitif pasien dan 
riwayat penyakit dahulu pasien 
3) Identifikasi factor lingkungan yang memungkinkan 
resiko jatuh ( misalnya, lantai licin, karpet yang licin, 
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anak tangga tanpa pegangan , jendela, dan kolam 
renang) 
4) Menghindarkan lingkungan yang bahaya( 
misalnya:memindahkan perabotan) 
5) Bila diperlukan gunakan reteksi fisik untuk 
membatasi resikojatuh 
6) Memasang side rail tempat tidur 
7) Menyediakan tempat tidur yang nyaman dan bersih 
8) Menempatkan saklar lampu ditempat yang mudah 
dijangkaupasien 
9) Memberikan penerangan yang cukup 
10) Memindahkan barang-barang yang dapat membahayakan 
11) Berikan materi edukasi yang berhubungan dengan 
strategi dantindakan untuk mencegah cedera 
 
f. Penatalaksanaan /Impelementasi 
Impelementasi keperawatan ditunjukan untuk 
meningkatkan dan mempertahankan kemanana klien. 
Karena sebagian besar tindakan keperawatan dapat 
diterapkan pada semua lingkungan, maka intervensi 
tersebut harus terdiri dari dua bagian, yaitu: 
pertimbangan tahap perkembangan dan pelindungan 
lingkungan. Katagori pertama dari intervensi 
mencangkup intervensi yang spesifik untuk mengurangi 
resiko pada setiap kelompok perkembangan usia ( potter 
dan perry, 2005) 
g. Evaluasi 
Rencana keperawatan yang dirancang untuk 
mengurangi resiko cedera pada klien, di evaluasi dengan 
cara membandingkan kriteria hasil dengan tujuan yang 
diciptakan selama tahap perencanaan. Jika tujuan telah 
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dicapai, maka intervensi keperawatan dengan efektif dan 
tepat. Jika tidak tercapai, maka perawat harus 
menentukan apakah ada resiko baru yang berkembang 
pada klien atau apakah resiko sebelumnya tetap ada. 
A. Teori Pendekatan 
 
Teori adaptasi Roy merupakan teori model keperawatan yang 
menguraikan bagaimana individu mampu meningkatkan kesehatannya 
dengan cara mempertahankan perilaku adaptif serta mampu merubah 
perilaku yang inadaptif. Roy menyatakan jika manusia merupakan system 
yang adaptif. Sehingga mahkluk biopsikososial, dalam memenuhi 
kebutuhannya, selalu dihadapkan berbagai persoalan yang kompleks, 
sehingga dituntut untuk mampu beradaptasi. 
 
Model Adaptasi dari Roy ini dipublikasikan pertama pada tahun 
1970 dengan beberapa asumsi dasar. Asumsi pertama adalah setiap orang 
selalu menggunakan koping yang bersifat positif maupun negatif. 
Kemampuan beradaptasi seseorang dipengaruhi oleh tiga komponen yaitu ; 
penyebab utama terjadinya perubahan, terjadinya perubahan dan 
pengalaman beradaptasi. Asumsi selanjutnya Roy meyatakan jika manusia 
selalu berada dalam rentang sehat – sakit, yang berhubungan erat dengan 
keefektifan koping yang dilakukan untuk memelihara kemampuan 
adaptasi. Dalam penjelasannya Roy mengatakan bahwa setiap manusia 
selalu berusaha menanggulangi perubahan status kesehatan dan perawat 
harus merespon untuk membantu manusia beradaptasi terhadap perubahan 
ini. 
 
C.Evidance Based (EBN) 
1. Pengertian 
Jatuh merupakan suatu kejadian yang menyebabkan subjek yang 
sadar menjadi berada di permukaan tanah tanpa disengaja dan tidak 
termasuk jatuh akibat pukulan keras, kehilangan kesadaran, atau kejang. 
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Kejadian jatuh tersebut adalah dari penyebab yang spesifik yang jenis dan 
konsekuensinya berbeda dari mereka yang dalam keadaan sadar 
mengalami jatuh (Stanley, 2006). 
Jatuh merupakan hasil dari campuran interaktif dan kompleks dari 
factor biologis , perilaku dan lingkungan dan diantaranya dapat dicegah 
(Kamel, Abdulmajeed& Ismail, 2013). Duapuluh hingga tiga puluh persen 
dari lansia yang memiliki derajat kecacatan tinggi terkait jatuh akan 
mengalami kehilangan kebebasan akan ADL (aktivitas hidup sehari-hari), 
penurunan kualitas hidup dan yang paling memprihatinkan adalah 
kematian (Jamebozorgi et al, 2013) 
Jatuh adalah kejadian tiba-tiba dan tidak sengaja yang 
mengakibatkan seseorang terbaring atau terduduk dilantai yang lebih 
rendah tanpa kehilangan kesadaran (Maryam, 2010). 
Terdapat banyak masalah fisik yang sering terjadi pada lansia, 
salah satunya yaitu jatuh (Sitepu dan Iwan, 2012). Pada lanjut usia akan 
terjadi penurunan fisiologis sistem muskuloskeletal, terutama yang 
berpengaruh pada pengontrol keseimbangan. Sehingga akan terjadi 
penurunan propioseptif, vestibular dan visual yang akan menyebabkan 
risiko jatuh pada lanjut usia semakin meningkat (Munawwarah dan 
Nindya, 2015). Sekitar 30% dari lansia yang berusia 65 tahun, dan 50% 
dari lansia yang berusia 85 tahun, akan jatuh setidaknya sekali setiap tahun 
(WHO, 2015) 
Lemahnya kekuatan otot extremitas bawah, kerusakan saraf 
ganglia basal, dan serebelum, diabetes, dan neuropati perifer adalah 
beberapa faktor penyebab yang lebih sering risiko jatuh yang telah diakui. 
Untuk itu sangat perlu dilakukan intervensi untuk meningkatkan 
keseimbangan tubuh lansia untuk mencegah resiko jatuh tersebut. 
Manajemen jatuh pada lansia memerlukan pendekatan multisistem 
struktural yang mencakup spektrum kelemahan (frailty). Dengan demikian, 
intervensi untuk mencegah atau mengurangi risiko kejadian jatuh pada 
lansia sangat dibutuhkan. (Siregar.20201) 
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Berdasarkan survey awal tepatnya di UPT pelayanan sosial lanjut 
usia Binjai, Sumatera Utara mendapatkan sekitar 80% lansia mengalami 
resiko jatuh, separuh dari angka tersebut mengalami masalah 
keseimbangan keseimbangan tubuh. Sehingga setiap tahunnya lansia yang 
ada di panti jompo tersebut mengalami peningkatan kejadian jatuh. 
 
2. Tujuan 
Latihan jalan tandem merupakan salah satu latihan yang bertujuan 
melatih sikap atau posisi tubuh, mengontrol keseimbangan, koordinasi otot 
dan gerakan tubuh. Latihan jalan tandem digunakan juga untuk melatih 
parameter yang terkait dengan keseimbangan mobilitas. Namun masih 
sedikit ditemukan penelitian tentang efek jalan tandem terhadap 
keseimbangan tubuh lansia.(Siregar.2020) 
 
3. Indikasi 
Membutuhkan intervensi untuk meningkatkan keseimbangan tubuh 
lansia sehingga dapat menurunkan resiko jatuh, khususnya bagi lansia 
yang mengalami penyakit degeneratif seperti RA, OA, DM dan hipertensi. 
Terkait dengan tingginya angka penderita penyakit degeneratif pada 
kelompok lansia yang tentunya dapat meningkatkan potensial jatuh pada 
lansia, peneliti tertarik untuk menguji intervensi apakah latihan jalan 
tandem dapat meningkatkan keseimbangan tubuh lansia di UPT Pelayanan 
Solsial lanjut usia di Binjai Sumatera Utara?. Diharapkan dapat 
memberikan kontribusi bagi UPT Pelayanan Sosial Lanjut Usia khususnya 




Kontraindikasi jalan tandem yaitu seseorang dengan kondisi ataksia 
cebellar tidak mampu menjaga keseimbangan bahkan dengan kondisi mata 
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terbuka, bahkan ketika langkah pertamanya. Orang yang mengalami suatu 
kelumpuhan pada ekstremitas bawah (Batson et al, 2009) 
 
5. Prosedur Pemberian Intervensi 
Latihan jalan tandem ini dilakukan 3 kali seminggu dengan waktu 
10 menit dengan jarak 3-6 meter. Latihan ini mengharuskan lansia berjalan 
sesuai dengan garis serta jari kaki harus berada di belakang tumit kaki 
lainnya dan mengontrol postur tubuh langkah demi langkah yang 
dilakukan dengan bantuan kognisi dan koordinasi otot trunk, lumbal spine, 
pelvic, hip, otot-otot perut hingga ankle. Dalam penelitian ini latihan ini 
dilakukan selama 8 minggu. Sebelum dilakukan latihan jalan tandem, 
keseimbangan tubuh lansia diukur dan sesudah dilakukan latihan jalan 
tandem, keseimbangan tubuh lansia diukur kembali. Latihan jalan tandem 
ini dilakukan satu persatu oleh responden dengan pengawasan peneliti 
selama 8 minggu. Penelitian ini dilakukan setelah mendapat persetujuan 
dari responden. 
 
Tehnik Pelaksanaan Latihan Jalan Tandem menurut Batson et 
al., 2009 adalah : 
a. Teknik pertama: Kedua kaki bersampingan ditujukan untuk 
melatih keseimbangan kaki yang dilakukan dengan cara 
merapatkan kedua kakinya dan berdiri tegak selama 10 detik atau 
semampunya. Selama 10 detik klien dapat sambil menggerak- 
gerakkan kepala ke kiri, kanan, atas, dan bawah. Selanjutnya, 
teknik yang sama dilakukan namun dengan kondisi mata tertutup 
b. Teknik kedua: Semi tendem standing adalah gerakan untuk 
melatih keseimbangan kaki yang dilakukan dengan cara meletakan 
tumit kaki di sebelah ibu jari kaki sebelahnya dan bertahan selama 
10 detik atau semampunya. Selama 10 detik klien dapat sambil 
menggerak-gerakkan kepala ke kiri, kanan, atas, dan bawah. 
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c. Teknik ketiga: full tendem standing adalah gerakan untuk melatih 
keseimbangan kaki yang dilakukan dengan cara meletakkan tumit 
kaki di ujung ibu jari kaki sebelahnya. Selama 10 detik klien dapat 
sambil menggerak-gerakkan kepala ke kiri, kanan, atas, dan 
bawah. Subjek diminta untuk berjalan maju pada jalur (satu garis 
lurus) dengan menempatkan kaki kanan menyentuh tumit kaki kiri 
dan berjalan sejauh 3-6 meter. Lakukan sebanyak 10 kali 
kemudian istirahat. 
Latihan Jalan Tandem dapat dilakukan dengan mata terbuka 
dan tertutup. Latihan Jalan Tandem yang dilakukan dengan mata 
yang terbuka akan lebih mudah untuk dilakukan karena adanya 
korelasi visual terhadap vestibular dan propriseptif. Sedangkan Jalan 
Tandem yang dilakukan dengan mata tertutup dilakukan untuk 
menguji fungsi vestibular. Latihan dan tes ini akan berhasil dilakukan 
jika input dari cerebelar dan proprioseptif normal. Dosis yang 
dianjurkan untuk dapat menghasilkan keseimbangan yang adekuat 
adalah 2-4minggu (Batson et al., 2009). 
6. Pengaruh 
Dari penelitian yang dilakukan oleh Rinco siregar 2020 
menunjukkan bahwa penurunan resiko jatuh setelah dilakukan latihan 
jalan tandem dikarenakan latihan jalan tandem dapat meningkatkan 
keseimbangan postural bagian lateral yang berperan dalam mengurangi 
risiko jatuh pada lansia, serta merupakan salah satu dari jenis latihan 








1. Data Demografi 
BAB III 
LAPORAN KASUS 
a. Nama lansia : Abdul. Rasid 
b. Umur : 71 tahun 
c. Alamat : Kelurahan samata, kab.Gowa 
d. Jenis kelamin : laki-laki 
e. Jumlah keturunan : anak 5 orang dan cucu 6 orang 
f. Nama istri : Saleha 




a. Keluhan utama :Klien mengatakan pusing 
b. Riwayat keluahan utama : klien mengalami hipetensi dan klien 
memeriksa gula darahnya ke fakes klien mengatakan gulanya sering 
tinggi dan hanya diberi obat 
c. Fisik 
Wawancara 
1) Pandangan lanjut usia tentang kesehatannya : Klien mengatakan 
kesehatan harus dikontrol agar mengetahui kondisinya lebih sering 
lagi, klien juga mengatakan ada beberapa penyakit yang diderita 
mungkin dikarenakan faktor usia 
2) Kegiatan yang mampau dilakukan lanjut usia : Toileting, makan, 
makndi, berpakaian, membersihkan rumah, menjaga cucu 
3) Kebiasaan lanjut usia merawat diri sendiri : Klien masih mampu 
merawat diri sendiri dan memenuhi kebutuhan aktivitasnya 
4) Kekuatan fisik lanjut usia : sendi, otot, penglihatan dan pendengaran : 
Klien mengatakan masih kuat melakukan aktivitas dan 
pendengarannya masih baik tetapi pada penglihatan kemampuan 
klien sudah menurun dalam penglihatan 
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5) Kebiasaan makan, minum, istirahat/tidur, BAB/BAK : Klien 
mengatakan makan 3 kali sehari dengan lauk-pauk, istirahat klien 
tidak tentu berapa jam, BAB dan BAK klien mengatakan lancar 
6) Kebiasaan gerak badan.olahraga/senam lanjut usia : Klien hanya 
olahraga apabila diadakan oleh posyandu selebihnya pasien hanya 
jalan-jalan santai sekitar rumah pada pagi hari 
7) Kebiasaan lansia dalam memeliahara kesehatan dan kebiasaan dalam 
makan dan minum obat : Klien dengan teratur dan rutin minum obat 
yang diberikan oleh dokter 
8) Masalah sesualitas yang dirasakan: - 
 
 
3. Pemeriksaan fisik 
a. Pemeriksaan fisik dengan cara inspeksi, palpasi, perkusi, dan auskultasi 
untuk mengetahui adanya perubuhan atau rasa sakit pada sistem tubuh 
b.Pemeriksaan yang dilakukan yaitu : 
1) Temperatur : 36,1°C 
Tampat pengukuran : axilla 
2) Pulse (nadi) 
Kecepatan : 80x/I 
Irama : regular 
Tempat pengukuran : radialis 
3) Respirasi (nafas) 
Kecepatan : 24x/I 
Irama : bradipnea 
Kedalaman : konstan 
Bunyi : normal 
4) Tekanan darah : 170/80 mmHg 
Posisi pengukuran : duduk 
5) Berat dan tinggi badan terakhir : BB 68 KG, TB 170 cm 
6) Tingkat orientasi 
Waktu : klien tahu waktu saat ini 
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Tempat ; klien mengenal tempat 
Orang : klien mengenali orang 
7) Memory (ingatan) : klien mengingat masa lalu dan saat ini 
8) Tidur 
Kuantitas (lama tidur) : 5-6 jam 
Kuantitas : klien tidur dengan nyaman dan nyenyak 
Pola : tidak menentu 
9) Istirahat : 
Kualitas : 5-6 jam 
Kualitas : sering 
Pola : tidak tentu 
10) Penyesuaian psikososial : Klien dapat menyesuaikan dirinya dan 
juga keluarganya, klien juga tampak sabar dan memiliki hubungan 
yang baik dengan tetangga 
 
4. Sistem persyarafan 
a. Kesimetrisan raut wajah : simetris 
b. Tingkat kesadaran : 
Snile (pikun) : klien tidak pikun 
Daya ingat : klien memiliki ingatan yang cukup baik 
c. Mata 
Pergerakan : normal 
Penglihatan : klien merasa kemampuan melihatnya sudah mulai buram 
atau menurun 
Penyakit penyerta : klien tidak menderita penyakit mata sebelumnya 
d. Pupil 
Kesamaan : isokor 
e. Ketajaman penglihatan : klien tidak dapat menglihat dengan jarak 1,5 
meter 
f. Sensorik : deprivation (gangguan sensori) : tidak terdapat 
g. Ketajaman pendengaran “ klien masih mendengar dengan baik 
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Apakah penggunaan alat bantu denganr : tidak 
Tinitus : tidak ada 
Serumen : tidak ada 
h. Rasa sakit atau nyeri : klien mengeluh sakit kepala 
 
 
5. Sistem kardiovaskuler 
a. Sirkulasi periper : 2 detik 
Warna : merah mudah 
Kehangatan : hangat 
b. Denyut nadi apikal : - 
c. Pembengkakan vena jugularis : tidak ada pembengkakan vena jugularis 
d. Pusing : klien mengeluh pusing 
e. Nyeri dada : klien merasa nyeri dada sesekali 
f. Edema : tidak terdapat edema saat dilakukan palpasi 
 
 
6. Sistem gastrointestinal 
a. Status gizi : IMT 23,5 
b. Pemasukan diet : klien diet gula 
c. Anoreksia : tidak ada 
d. Mual : tidak 
e. Muntah : tidak 
f. Mengunyah dan menelan : baik 
g. Keadaan gigi : tidak lengkap 
h. Rahang : simetris 
i. Ronggam mulut : simetris 
j. Bising usus : tidak ada 
k. Keadaan perut : tidak ada pembesaran rongga 
l. Konstipasi : tidak ada 
m. Diare : tidak ada 
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7. Sistem Genitourinarius 
a. Waran dan bau urine : kuning gelap 
b. Distensi kandung kemih : tidak 
c. Inkontinensia : memiliki riwayat 
d. Frekuensi : sering 
e. Tekanan/desakan : adanya tekanan 
f. Pemasukan cairan : 1,5 L 
g. Pengeluaran cairan : klien sering keluar masuk WC 
h. Disuria : klien sering pilang balik WC untuk BAK 
i. Seksualitas Minat melaksanakan hubungan sekas : - 
 
 
8. Sistem kulit 
a. Kulit 
Temperatur : normal 
Turgor : lembab 
Pigmen : terdapat pigmentasi pada beberapa bagian tubuh klien 
b. Jaringan parut : terdapat 
c. Keadaan kuku : pendek 
d. Keadaan rambut : klien berambut, tidak ada ketombe, tidak da massa 
pada kulit, terdapat uban pada sebagian besar rambut klien 
 
9. Sistem muskuloskeletal 
a. Kontrkatur 
Otot : klien masih kuat dalam melakukan aktivitas 
Tendon : normal 
Gerakan sendi : aktif 
b. Tingkat mobilisasi 
Ambulasi : tanpa bantuan 
Gerakan : teorientasi 
Kekuatan otot : menahan beban minimal 
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Kemampuan melangkah atau berjalan : klien dapat berjalan tanpa 
bantuan 




a. Pengenalan masalah utama : klien mengerti dengan masalah utama 
khususnya masalah kesehatan 
b. Sikap terhadap proses penuaan : klien menyadari jika umur 
bertambah penyakit tidak dapat dihindari juga 
c. Perasaan dibutuhkan : klien merasa sangat dibutuhkan oleh keluarga 
d. Pandangan terhadap kehidupan : klien mengatakan bahwa hidup ini 
punya masanya dan sekarang klien berada dimasa tua 
e. Koping steressor : klien dapat dengan sabar melewati semua keadaan 
dalam kehidupannya 
f. Penyesuaian diri : klien mampua menyesuaikan diri dengan orang 
baru atau orang yang baru ditemui 
g. Kegagalan : klien tidak menyerah terhadap kegagalan 
h. Harapan saat ini dan yang akan datang : klien berharap bisa sehat dan 
hidup bagahia dengan keluarga 
i. Fungsi kognitif : 
Daya ingat : klien memiliki ingatan yang cukup baik 
Proses pikir : baik 
Alam perasaan : bahagia 
Orientasi : baik 
Kemampuan dalam menyelesaikan asalah : klien mampua 
menyelesaikan masalah diri sendiri dan keluarga 
 
11. Sosial ekonomi 
a. Sumber keuangan : anak kandung 
b. Kesibukan dalam mengisi waktu luang : bermain dengan cucu 
c. Teman tinggal : istri dan cucu klien 
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d. Kegiatan organisasi : tidak ada 
e. Pandangan terhadap lingkungan : klien menganggap lingkungan 
tempat tinggal baik mempunyai tetangga yang baik 
f. Hungangan dengan orang lain diluar rumah : baik dan akrab 
g. Yang biasa mengunjungi klien : anak klien 
h. Penyalur hobi atau keinginan ksesuai fasilitas yang ada : tidak ada 
i. Spirutual : klien melaksanakan sholat 5 waktu setiap harinya 
j. Agama : klien beragama islam 
k. Kegiatan ibadah : dzikir sehabis sholat atau ditengah waktu luang 
l. Cara lanjut usia menyelesaikan masalah : dengan memohon petunjuk 
kepada pemberi kehidupan Allah SWT 




a. Tingkat ketergantungan : minimal care 
b. Fokus diri : klien memahami kondisi sendiri 
c. Perhatian : klien memperhatikan diri,kesehatannya dan keluarganya 
d. Rasa kasih sayang : klien sayang dengan dirinya dan keluarga 
 
 
13. Pengkajian Fungsional 
a. Indeks kats : Skor A (Kemandirian dalam hal makan, kontinen, 
berpindah, ke kamar kecil, berpakaian. Mandi) 
b. Status kognitif : kesalahan 2 (fungsi intelektual utuh) 
c. Skala depresi : skor 10 (kemungkinan depresi) 
d. Skala jatuh morese : skor 45 (resiko rendah) 
e. Status sosial : 7 (status sosial baik) 
f. Barthel indeks : skor 120 (ketergantungan sebagian) 
g. Penilaian potensi dekubitus : 18 (tidak terjadi) 
h. Mini metal status exam : skor 21 (aspek kognitif dari fungsi mental 
ringan) 
i. Pengkajian keseimbangan : 5 (resiko jatuh tendah) 
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A Kemandirian dalam hal  makan, kontinen, berpindah, ke kamar kecil, berpakaian. 
mandi 
B Kemandirian dalam semua aktifitas hidup sehari-hari, kecuali satu dari fungis tersebut 
C Kemandirian dalam hal aktivitas hidup sehari-hari, kecuali mandi dan satu dari fungsi 
tambahan 
D Kamandirian dalam semua aktivitas hidup sehari-hari, kecuali mandi, berpakaian dan 
satu fungsi tambahan 
E Kemandirian dalam samua aktifitas hidup sehari-hari, kecuali mandi, berpakaian, ke 
kamar kecil dan satu fungsi tambahan 
F Kemandirian dalam semua aktifitas hidup  sehari-hari,  kecuali mandi,  berpakaian, 
berpindah dan satu fungsi tambahan 
G Ketergantungan pada semua fungsi 
 
Interpretasi : Score A 
Analisis hasil : 
a) Mandiri dalam makan, kontinensia (BAB dan BAK), menggunakan pakaian, 
pergi ke toilet, berpindah dan mandi 
b) Mandiri semua kecuali salah satu dari satu fungsi 
c) Mandiri, kecuali mandi dan satu fungsi lainnya 
d) Mandiri, kecuali mandi, berpakaian dan satu fungsi lainnya 
e) Mandiri, kecuali, berpakaian, toilet, dan satu fungsi lainnya 
f) Mandiri, kecuali maandi, pakaian, ke toilet, berpindah, dan satu fungsi 
lainnya 
g) Ketergantungan untuk semua fungsi 
Keterangan : 
Mandiri berarti, pengarahan atau bantuan aktif dari orang lain. Seseorang 
yang menolak melakukan suatu fungsi diaggap tidal melakukan fungsi meskipun 




PENGKAJIAN STATUS KOGNITIF DAN EFEKTIF 
 
Skor portable mental score questionnaire (SPMQ) 





  1. Tanggal berapa hari ini.? X 
  2. Hari apa sekarang ini.? √ 
  3. Apa nama tempat ini.? √ 
  4a. Berapa nama telephone anda.? X 
  4b. Dimana alamat anda.? (tanyakan hanya bila klien mempunyai No.tlpn √ 
  5. Berapa umur anda.? √ 
  6. Kapan anda lahir .? √ 
  7. Sia[a [resode sekarang.? √ 
  8. Siapa presiden sebelumnya.? √ 
  9. Siapa nama kecil ibu anda.? √ 





Penilaian : fungsi intelektual utuh 
 
1. Kesalahan 0 – 2 fungsi intelektual utuh 
 
2. Kesalahan 3 – 4 fungsi intelektual ringan 
 
3. Kesalahan 5 – 7 fungsi intelektual sedang 
4. Kesalahan 8 – 10 fungsi intelektual berat 
NB 
 Bisa dimaklumi bila lebih dari satu kesalahan bila subjek hanya 
berpendidikan sekolah dasar 
 Bisa dimaklumi bila kurang dari satu kesalahan bila subjek mempunyai 








No Pertanyaan Ya Tdk 
1 Apakah pada dasarnya anda puas dengan kehidupan anda ? 0 1 








4 Apakah anda sering bosan ? 0 1 
5 Apakah anda mempunyai semangat yang baik setiap waktu ? 0 1 
6 Apakah anda takut sesuatu akan terjadi pada anda ? 0 1 
7 Apakah anda merasa bahagia di setiap waktu ? 1 0 
8 Apakah anda merasa tidak berdaya? 1 0 
9 Apakah anda lebih suka tinggal di rumah pada malam hari, 
 
daripada pergi dan melakukan sesuatu yang baru ? 
0 1 
10 Apakah anda memiliki banyak masalah dengan daya ingat 
 
dibandingkan kebanyakan orang 
0 1 




12 Apakah anda merasa Saya sangat tidak berharga/ berguna? 1 0 
13 Apakah anda merasa penuh semangat? 1 1 
14 Apakah anda merasa tidak memiliki harapan? 0 1 




 Skor 4 10 
Penilaian : kemungkianan depresi skor 10 
 
0 – 5 : Normal 
 
6 – 10 : Kemungkinan depresi 
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SKALA JATUH MORSE (MORSE FALL SCALE/ MFS) 
 
No. Item Skala Skor 
1 Riwayat jatuh 
Apakah lansia pernah jatuh 







Ya 25  
2 Diagnosis sekunder 
 
Apakah lansia memiliki lebih 






Ya 15 15 
3 Alat bantu pergerakan 
 





Walker/kruk/tongkat  15  
Berpegangan pada benda sekitar 
 
(kursi, meja, lemari) 
 30  
4 Terapi intravena: 







Ya 20 20 







Lemah  10 10 
Gangguan/ tidak normal  20  
6 Status mental 
 





Lansia mengalami keterbatasan 
 
daya ingat 
 15  







Tingkat Risiko Nilai MPS Tindakan 
Tidak berisiko 0 -24 Perawatan dasar 
Risiko rendah 25 – 50 Pelaksanaan intervensi 
 
pencegahan jatuh standar 
Risiko tinggi ≥ 51 Pelaksanaan intervensi 
 






















2 1 0 
1 Adaptasi Saya puas bahwa saya dapat kembali pada keluarga 






2 Hubungan Saya puas dengan cara keluarga (teman- teman) 
saya membicarakan sesuatu dengan saya dan 





3 Pertumbuhan Saya puas bahwa keluarga (teman-teman) saya 
menerima dan mendukung keinginan saya untuk 









4 Afeksi Saya puas dengan cara keluarga (teman- teman) 
saya mengekspresikan afek dan berespons terhadap 
emosi-emosi saya, 




5 Pemecahan Saya puas dengan cara teman-teman saya dan 
saya menyediakan waktu bersama- 
sama 
   
0 
Skor 7 (fungsi sosial baik) 
 
 
Penilaian : 7 fungsi sosial baik 
0 – 5 Fungsi sosial kurang 










1 Makan 5 10 Frekuensi : 3x sehari 
Jumlah : tidak tentu 
Jenis : makanan berat 
2 Minum 5 10 Frekuensi : sering 
Jumlah :1,5/hari 
Jenis : air putih 
3 Berpindah dari kursi roda ke 
tempat tidur dan sebaliknya 
5 – 10 15 15 
4 Personal toilet (cuci muka, 
menyisir rambut, gosok gigi) 
0 5 Frekuensi : setiap hari 
5 Keluar masuk  toilet 
(membuka  pakaian, 
menyeka tubuh, menyiram) 
5 10 10 
6 Mandi 5 15 Frekuensi : 1x sehari 
7 Jalan di permukaan datar 0 5 5 




9 Mengenakan pakaian 5 10 10 
10 Kontrol bowel (BAB) 5 10 Frekuensi : 1-2x sehari 
Konsistensi : ya 
11 Kontrol bladder (BAK) 5 10 Frekuensi : sering 
Warna : kuning gelap 
12 Olahraga/latihan 5 10 Frekuensi : jarang 
Jenis : senam 
13 Rekreasi/pemanfaatan waktu 
luang 
5 10 Jenis : - 
Frekuensi :- 
 
Keterangan : 120 (ketergantungan sebagian) 
 
 130 : Mandiri 
 
 60-125 : Ketergantungan sebagian 
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PENILAIAN POTENSI DEKUBITUS (SKOR NORTON) 
Kondisi Fisik Umum : 3 
a) Baik 4 
b) Lumayan 3 
c) Buruk 2 
d) Sangat buruk 1 
Kesadaran : 4 
 
a) Komposmentis 4 
b) Apatis 3 
c) Sopor 2 








b) Ambulan dengan bantuan 3 
c) Hanya bisa duduk 2 
d) Tiduran 1 
 
Mobilitas : 4 
 




b) Sedikit terbatas 3 
c) Sangat terbatas 2 








b) Kadang-kadang 3 
c) Sering Inkontinesia urin 2 
d) Inkontinensia alvi & urin 1 
 
Interpretasi : 18 (tak terjadi) 
15-20 : Kecil sekali/ tak terjadi 
12-15 : Kemungkinan kecil terjadi 














MMSE (Mini MentalStatus Exam) 
 












5 4 Menyebutkan dengan benar : (Nilai 












5 3 Dimana kita sekarang berada? (Nilai 





□ Di ruangan mana 
 
□ Di lantai berapa 
 




2 Registrasi 3 3 Sebutkan nama 3 obyek/benda (oleh 
pemeriksa), 1 detik untuk menyebutkan 
masing-masing obyek. Kemudian tanyakan 
kepada klien ketiga obyek yang disebutkan 
tadi. 
(Nilai 1 untuk setiap jawaban) 
 
 
    □ Obyek : pulpen 
 
□ Obyek : tensi 
 











Minta klien hitung mundur dari 100 ke 
bawah dengan pengurangan 5. Berhenti 
setelah mendapat nilai 75. 
(Nilai 1 setip jawaban benar) 
4 Mengingat 3 2 Minta klien untuk mengulangi ketiga obyek 
pada No.2 (registrasi) tadi. Bila benar, 1 
















Tunjukkan pada klien suatu benda dan 
tanyakan namanya pada klien. 
□ (misal jam tangan) 
 





Minta klien untuk mengulang kata berikut : 
“Tak ada jika, dan, atau, tetapi.” Bila benar, 
nilai satu poin. 
□ Pernyataan benar 2 buah 




























Minta klien untuk mengikuti perintah berikut 
yang tediri dari 3 langkah : Ambil kertas di 
tangan anda, lipat dua, dan taruh di lantai.” 
□ Ambil kertas di tangan anda 
 
□ Lipat dua 
 





Perintahkan pada klien untuk hal Berikut 
(bila aktivitas sesuai perintahnilai 1 point) 
□ “Tutup mata Anda” 
1 1 Perintahkan pada klien untuk menulis satu 
kalimat dan menyalingambar. 




  1 1 Perintahkan klien untuk 
menggambar, gambar dibawa ini : 
 
 
Interpretas hasil : skor 21 (aspek kognitif dari fungsi mental ringan) 
 
26-30 : Aspek kognitif dan 
fungsi mental baik 
21-25 : Aspek kognitif dari 
fungsi mental ringan 
11-20 : Kerusakan aspek 
fungsi mental sedang 





a) ialah dari dua komponen utama dalam bergerak, dari kedua komponen 
tersebut dibagi dalam beberapa gerakan yang perlu di observasi oleh 
perawat. Kedua komponen tersebut adalah: 
1) Perubahan posisi atau gerakan keseimbangan 
 
Beri nilai 0 jika klien tidak menunjukkan kondisi di bawah ini, dan 1 
bila menunjukkan kondisi berikut ini. 
 Bangun dari tempat duduk (dimasukkan dalam analisis) dengan mata 
terbuka 
Tidak bangun dari tempat tidur dengan sekali gerakan, akan tetapi 
lansia mendorong tubuhnya ke atas dengan tangan atau bergerak 
ke bagian depan kursi terlebih dahulu, tidak stabil pada saat berdiri 
pertama kali : 1 
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 Duduk ke kursi (dimasukkan ke dalam analisis) dengan mata terbuka 
 
Menjatuhkan diri ke kursi, tidak duduk di tengah kursi : 0 
 
 Bangun dari tempat duduk (dimasukkan ke dalam analisis) dengan 
mata tertutup Tidak bangun dari tempat duduk dengan sekali 
gerakan, akan tetapi lansia mendorong tubuhnya ke atas dengan 
tangan atau bergerak ke bagian depan kursi terlebih dahulu, tidak 
stabil pada saat berdiri pertama kali : 0 
 Duduk ke kursi (dimasukkan ke dalam analisis) dengan mata tertutup 
 
Menjatuhkan diri ke kursi, tidakduduk ke tengah kursi 
Keterangan : Kursi harus yang keras tanpa lengan : 0 
 Menahan dorongan pada sternum (Pemeriksa mendorong 
sternum sebanyak 3 kalidengan hati-hati) dengan mata terbuka 
Klien menggerakkan kaki, memegang objek untuk dukungan, kaki 
tidak menyentuhsisi-sisinya. : 0 
 Menahan dorongan pada sternum (pemeriksa mendorong 
sternum sebanyak 3 kalidengan hati-hati) dengan mata tertutup 
Klien menggerakkan kaki, memegang objek untuk dukungan, 
kaki tidak menyentuhsisi-sisinya. : 0 
 Perputaran leher (klien sambil berdiri) 
 
Menggerakkan kaki, menggenggam objek untuk dukungan kaki : 
keluhan vertigo,pusing, atau keadaan tidak stabil : 0 
Gerakan menggapai sesuatu 
 
Tidak mampu untuk menggapai sesuatu dengan bahu fleksi 
sepenuhnya sementara berdiri pada ujung-ujung jari kaki, tidak 




Tidak mampu membungkuk untuk mengambil objek-objek kecil 
(misalnya pulpen) dari lantai, memegang objek untuk bias berdiri 
lagi, dan memerlukan usaha-usahayang keras untuk bangun : 1 
2) Komponen gaya berjalan atau pergerakan 
 
Beri nilai 0 jika klien tidak menunjukkan kondisi di bawah ini, atau 
beri nilai 1 jika klien menunjukkan salah satu dari kondisi di bawah 
ini : 
 Minta klien untuk berjalan ke tempat yang ditentukan 
 
Ragu-ragu, tersandung, memegang objek untuk pegangan : 1 
 
 Ketinggian langkah kaki (mengangkat kaki saat melangkah) 
 
Kaki tidak naik dari lantai secara konsisten (menggeser atau 
menyeret kaki), mengangkat kaki terlalu tinggi (> 5 cm) : 0 
 Kontinuitas langkah kaki (lebih baik di observasi dari samping 
klien) 
Setelah langkah-langkah awal menjadi tidak konsisten, memulai 
mengangkat satu kaki sementara kaki yang lain menyentuh lantai 
: 1 
 Kesimetrisan langkah (lebih baik di observasi dari samping klien) 
 
Langkah tidak simetris, terutama pada bagian yang sakit : 1 
 
 Penyimpangan jalur pada saat berjalan (lebih baik di observasi 
dari samping kiri klien) 




Berhenti sebelum mulai berbalik, jalan sempoyongan, bergoyang, 
memegang objek untuk dukungan. : 0 
Interpretasi hasil : 
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Jumlahkan semua nilai yang diperoleh klien, kemudian di 
interpretasikan sebagai berikut : 5 (resiko jatuh tendah) 
0 – 5 resiko jatuh rendah 
6 – 10 resiko jatuh sedang 
11 – 15 resiko jatuh tinggi 
Tabel 9.3 
Waktu duduk dan berdiri klien 
 
No Langkah 
1. Posisi klien duduk di kursi 
2. Minta klien berdiri dari kursi, berjalan 10 langkah (3 meter), 
 
kembali ke kursi, ukur waktu dalam detik 
Interpretasi : <10 detik 
 
≤ 10 detik : 
Resiko jatuh 
rendah 11-19 
detik : Resiko 
jatuh sedang 
20-29 detik : 
Resiko jatuh 
tinggi 







B. ANALISISA DATA (Tabel 10.3) 
 
NO DATA ETIOLOGI MASALAH 
1 Ds : 





2. Klien sudah tidak dapat 
melihat dari jarak 1 meter 
dan kalupun melihat itu 
terkesan kabur 
3. Klien mengatakan 
lututnya biasa tiba-tiba 
bergerak sendiri 
dikarenakan penyakit 
yang diderita klien 
Do : 
1. Klien mengandalkan 
kursi untuk berpegangan 
2. Klien meraba-raba saat 
melihat orang atau 
gambar dari jarak 1 meter 
Bola mata panjang 
 
Cahaya masuk melalui 
lensa depan retina 
 
Cahaya yang difokuskan 
tidak tepat diretina 
 







2. Faktor Risiko 
1. Klien mengatakan 
matanya perlahan sudah 
kehilangan kemampuan 
melihatnya 












 melihat petugas yang 











3 Ds : 
1. Klien mengatakan saat 
memeriksakan gula 
darahnya 3 bulan lalu 
sangat tinggi 470 
2. Klien        mengatakan 
jarang memeriksa 
kesehatan 
3. Klien mengetakan jika 
merasa sakit hanya 
membeli obat warung saja 
Do : 
1. Klien tampak bingung 
saat menjelaskan 
2. Klien menunjukkan 
obat-obatnya yang ia 
simpan 








Tanda dan gejala muncul 
Klien tidak tahu tindakan 






C. DIAGNOSA KEPERAWATAN (Tabel 11.3) 
 
No Diagnosa 
1 Gangguan Presepsi Sensori 




3 Defisit Pengetahuan 
 
















































E. RENCANA KEPERAWATAN (Tabel 12.3) 
 
No Diagnosa Kriteria evaluasi Intervensi Rasional 
1 Gangguan Presepsi 
Sensori 
Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan 3x23 jam sensori 
peresepsi penglihatan membaik 
dengan kriteria : 
1. Ketajaman penglihatan 
meningkat 




1. Identifikasi sumber daya untuk 
aktivitas yang diinginkan 
2. Identifikasi strategi untuk 
maningkatkan partisipasi aktivitas 
3. Identifikasi makna aktivitas rutin 
Terapeutik 
1. Koordinasi pemelihan aktivitas 
sesuai usia 
2. Fasilitasi aktivitas fisik rutin 
3. Libatkan keluarga dalam aktivitas 
Edukasi 
1. jelaskan metode aktivitas sehari-hari 
jika perlu 
2. Ajarkana cara melakukan aktivitas 
yang dipilih 
Anjurkan terlibat dalam aktivitas 
kelompok atau terapi jika sesuai 
Observasi 
1. Untuk mengetahui 
aktivitas ayng diinginkan 
2. Agar klien dapat 
berpartisipasi dalam 
aktivitas 
3. Agar aktivitas klien 
dapat lebih bermakna 
Terapeutik 
1. Untuk menyesuaikan 
aktivitas dan usia 
2. Untuk membantu 
aktivitas klien 
3. Agar dapat membantu 
klien dalam melakukan 
aktivitas 
Edukasi 





2 Risiko Jatuh Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan 3x24 jam resiko 
jatuh pada klien menurun 
dengan kriteria hasil : 
1. Ketajaman pendengaran 
meningkat 
2. Ketajaman peglihatan 
meningkat 
Persepsi posisi tubuh meingka 
Pencegahan jatuh 
Observasi 
1. Identifikasi faktor risiko jatuh (mis, 
usia, penurunan tingkat kesadaran, 
gangguan keseimbangan) 
2. Identifikasi faktor lingkungan yang 
meningkatkan resiko jatuh 
3. Hitung skala jatuh dengan 
menggunakan skor 
Terapeutik 
1. Orientasi ruang dan lingkungan pada 
keluarga 
2. Pastikan roda tempat tidur telah 
terkunci 
3. Pasang hendrall tempat tidur 
4. Dekatkan bel pemanggil dalam 
jangkauan pasien 
5. Latihan jalan tandem pada pasien 
Edukasi 
1. Anjurkan memanggil perawat jika 
membutuhkan bantuan berpindah 
2. Anjurkan berkonsetrasi dengan 
Observasi 
1. Untuk mengetahui 
faktor jatu pada pasein 
2. Untuk menjaga 
keamanan pasien 
3. Untuk mengetahui 
tingkat jatuh pasien 
Terapeutik 
1. Agar pasien dan 
keluarga tahu posisi 
dan fungsi dari suatu 
ruangan 
2. Memastikan agar 
tempat tidur tidak 
bergeser 
3. Untuk menambah 
keamanan pasien saat 
berada diatas tempat 
tidur 
4. Untuk memudahkan 
pasien meminta tolong 




   keseimbangan tubuh 
3. Anjurkan cara   menggunakan bel 
pemanggil untuk memanggil perawat 
Ajarakan keluarga untuk melatih lansia 
dikamar pasien 





1. Mengurangi risiko jatuh 
2. Untuk mengurangi 
risiko jatuh ada saat 
pasien berdiri atau 
ingin berpindah 
3. Untuk memudahkan 
pasien saat terjadi 
sesuatu dikamar pasien 
Agar keluarga dan pasien 
dapat lebih mandiri 
dalam meminimalisir 
risiko jatuh 
3 Defisit pengetahuan Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan 3x24 jam tingkat 
pengetahuan   klien   meningkat 
Edukasi kesehatan 
Observasi 
1. Identifikasi kesiapan dan 
Observasi 
1. Untuk  mengetahui 




  dengan kriteria hasil : 
1. Kemampuan menjelaskan 
tentang suatu topik meningkat 
2. Perilaku sesuai anjuran 
meningkat 
3. Persepsi yang keliru 
menurun 
4. Perilaku membaik 
kemampuan menerima informasi 
2. Identifikasi faktor-faktor yang dapat 
meningkatkan dan menurunakan 
motivasi perilaku hidup sehat 
Terapeutik 
1. Sediakan materi dan media 
pendidikan kesehatan 
2. Jadwalkan pendidikan sesuai 
kesepakatan 
3. Berikan kesempatan untuk bertanya 
Edukasi 
1. Jelaskan faktor risiko yang 
mempengaruhi kesehatan 
2. Ajarkan perilaku hidup bersih dan 
sehat 
menerima informasi 
2. Untuk  mengetahui 
faktor yang dapat 
mempengaruhi 
Terapeutik 
1. Agar informasi mudah 
terampaikan 
2. Agar pasien tidak erasa 
diganggu waktunya 
3. Agar klien dapat lebih 
interaktif 
Edukasi 
1. Agar klien dapat 
mengetahui faktor risiko 
yang dapat memengaruhi 
2. Untuk mengurangi 
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1. Mengidentifikasi sumber daya 
untuk aktivitas yang diinginkan 
Hasil : klien sangat ingin 
beraktivitas dengan bebas 
2. Mengidentifikasi strategi untuk 
maningkatkan partisipasi aktivitas 
Hasil : klien sangat ingin 
berpartisipasi dalam kegiatan dan 
aktivitas 
3. Mengidentifikasi makna 
aktivitas rutin 
Hasil : klien sering berdzikir saat 
waktu luang 
Terapeutik 
1. Mengkoordinasikan pemelihan 
aktivitas sesuai usia 
Hasil : klien beraktivitas sesuai 
S : klien mengatakan kemampuan penglihatan mulai 
menurun 
O : klien tidak dapat melihat dalam jarak 1 meter 
A : masalah keperawatan belum teratasi 
P : otimalkan intervensi 
Terapi aktivitas 
Observasi 
1. Identifikasi sumber daya untuk aktivitas yang 
diinginkan 
2. Identifikasi strategi untuk maningkatkan partisipasi 
aktivitas 
3. Identifikasi makna aktivitas rutin 
Terapeutik 
1. Koordinasi pemelihan aktivitas sesuai usia 
2. Fasilitasi aktivitas fisik rutin 
4. Libatkan keluarga dalam aktivitas 
Edukasi 
1. jelaskan metode aktivitas sehari-hari jika perlu 



















usia dan kemampuannya 
2. Memfasilitasi aktivitas fisik 
rutin 
Klien : klien rutin melakukan 
senam kaki diabetik 
3. Melibatkan keluarga dalam 
aktivitas 
Hasil : keluarga klien sangat 
mendukung kegiatan yang 
dilakukan 
Edukasi 
1. Mnejelaskan metode aktivitas 
sehari-hari jika perlu 
Hasil : klien mengetahui aktivitas 
sehari-hari yag dapat dilakukan 
2. Mengajarkan cara melakukan 
aktivitas yang dipilih 
Hasil : klien mengetahui cara 
melakukan aktivitas yang dipulih 
3. Menganjurkan terlibat dalam 
aktivitas kelompok atau terapi jika 
sesuai 





   Hasil : klien sangat ingin terlibat 
dalam aktivitas di sekitar 

























1. Mengidentifikasi faktor risiko 
jatuh (mis, usia, penurunan tingkat 
kesadaran, gangguan 
keseimbangan) 
Hasil : pasien beresiko jatuh 
karena faktor gangguan 
keseimbangan 
2. Mengidentifikasi faktor 
lingkungan yang meningkatkan 
resiko jatuh 
Hasil : penyangga tempat tidur 
yang sudah rusak yang beresiko 
pasien jatuh 
Terapeutik 
1. Mengkoordinasikan ruang dan 
lingkungan pada keluarga 
Hasil : pasien mengenal 
lingkungan dengan baik 
S : klien mengatakan lututnya tiba-tiba bergerak 
O : klien memiliki penyakit selain dm 
A : masalah belum teratasi 
P : optimalkan intervensi 
Pencegahan jatuh 
Observasi 
1. Identifikasi faktor risiko jatuh (mis, usia, penurunan 
tingkat kesadaran, gangguan keseimbangan) 
2. Identifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan 
resiko jatuh 
3. Hitung skala jatuh dengan menggunakan skor 
Terapeutik 
1. Orientasi ruang dan lingkungan pada keluarga 
2. Pastikan roda tempat tidur telah terkunci 
3. Pasang hendrall tempat tidur 
4. Dekatkan bel pemanggil dalam jangkauan pasien 
5. Latihan jalan tandem pada pasien 
Edukasi 























2. Memastikan roda tempat tidur 
telah terkunci 
Hasil : karena pengaman tempat 
tidur rusak tempat tidur pasti selalu 
terkunci dan dijaga keamanannya 
3. Memasang hendrall tempat tidur 
Hasil : hendrall tempat tidur suda 
rusak maka hanya roda yang selalu 
di observasi agar selalu terkunci 
4. Melatih Klien dengan 
memasang garis lurus pada lantai 
dan menganjurkan klien berjalan 
diatasnya. 
Edukasi 
1. Menganjurkan memanggil 
perawat jika membutuhkan 
bantuan berpindah 
Hasil : jika memerlukan sesuatu 
keluarga pasien ke ruang perawat 
untuk memita bantuan 
2. Menganjurkan     berkonsetrasi 
dengan keseimbangan tubuh 
bantuan berpindah 
2. Anjurkan berkonsetrasi dengan keseimbangan tubuh 
3. Anjurkan cara menggunakan bel pemanggil untuk 
memanggil perawat 




   Hasil : pasien akan mencoba 
setelah sembuh 
3. Menganjurkan keluarga untuk 
melatih jalan tandem pada lansia 
Hasil : keluarga dapat mengerti 























1. Mengidentifikasi kesiapan dan 
kemampuan menerima informasi 
Hasil : klien mampu menerima 
informasi 
2. Mengidentifikasi faktor-faktor 
yang dapat meningkatkan dan 
menuruakan motivasi perilaku 
hidup sehat 
Hasil : lingkungan klien banyak 
mempengaruhi 
Terapeutik 
1. Menyediakan materi dan media 
pendidikan kesehatan 
Hasil : media akan disediakan 
S : klien mengatakan dapat mengerti dengan penjelasan 
O : klien tampak masih bingung untuk 
mengimplementasikan 
A : masalah belum teratasi 
P : optimalkan intervensi 
Edukasi kesehatan 
Observasi 
1. Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima 
informasi 
2. Identifikasi faktor-faktor yang dapat meningkatkan dan 
menurunakan motivasi perilaku hidup sehat 
Terapeutik 
1. Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan 
2. Jadwalkan pendidikan sesuai kesepakatan 











2. Menjadwalkan pendidikan 
kesehatan sesuai kesepakatan 
Hasil : akan dilaksanakan pada 
pagi hari 
Edukasi 
1. Menjelaskan faktor resiko yang 
dapat mempengaruhi kesehatan 
Hasil : klien mengerti tentang 
penjelasan klien 
2. Mengajarkan perilaku hidup 
bersih dan sehat 
Hasil :   klien   mengerti   tentang 
hidup bersih dan sehat 
1. Jelaskan faktor risiko yang mempengaruhi kesehatan 
2. Ajarkan perilaku hidup bersih dan sehat 
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D.0143 11:00 Terapi aktivitas 
Observasi 
1. Mengidentifikasi sumber daya 
untuk aktivitas yang diinginkan 
Hasil : klien sangat ingin 
beraktivitas dengan bebas 
2. Mengidentifikasi strategi untuk 
maningkatkan partisipasi aktivitas 
Hasil : klien sangat ingin 
S : klien mengatakan penglihatannya kabur 
O : klien tampak menebak-ebak gambar atau irang dari 
jauh 
A : masalah belum teratasi 
P : optimalkan intervensi 
Terapi aktivitas 
Observasi 

































berpartisipasi dalam kegiatan dan 
aktivitas 
3. Mengidentifikasi makna 
aktivitas rutin 
Hasil : klien sering berdzikir saat 
waktu luang 
Terapeutik 
1. Mengkoordinasikan pemelihan 
aktivitas sesuai usia 
Hasil : klien beraktivitas sesuai 
usia dan kemampuannya 
2. Memfasilitasi aktivitas fisik 
rutin 
Klien : klien rutin melakukan 
senam kaki diabetik 
3. Melibatkan keluarga dalam 
aktivitas 
Hasil : keluarga klien sangat 
mendukung kegiatan yang 
dilakukan 
Edukasi 
1. Menjelaskan metode aktivitas 
2. Identifikasi strategi untuk maningkatkan partisipasi 
aktivitas 
3. Identifikasi makna aktivitas rutin 
Terapeutik 
1. Koordinasi pemelihan aktivitas sesuai usia 
2. Fasilitasi aktivitas fisik rutin 
3. Libatkan keluarga dalam aktivitas 
Edukasi 
1. jelaskan metode aktivitas sehari-hari jika perlu 
2. Ajarkana cara melakukan aktivitas yang dipilih 





   sehari-hari jika perlu 
Hasil : klien mengetahui aktivitas 
sehari-hari yag dapat dilakukan 
2. Mengajarkan cara melakukan 
aktivitas yang dipilih 
Hasil : klien mengetahui cara 
melakukan aktivitas yang dipulih 
3. Menganjurkan terlibat dalam 
aktivitas kelompok atau terapi jika 
sesuai 
Hasil : klien sangat ingin terlibat 
dalam aktivitas di sekitar 




D.0085 11:30 Observasi 
1. Mengidentifikasi faktor risiko 
jatuh (mis, usia, penurunan tingkat 
kesadaran, gangguan 
keseimbangan) 
Hasil : pasien beresiko jatuh 
karena faktor gangguan 
keseimbangan 
2. Mengidentifikasi faktor 
S : klien mengetakan sudah mengetahui cara untuk 
mencegah jatuh 
O : klien mengandalkan kursi untuk berpegangan 
A : masalah teratasi 
P : pertahankan intervensi 
Pencegahan jatuh 
Observasi 
1. Identifikasi faktor risiko jatuh (mis, usia, penurunan 












lingkungan yang meningkatkan 
resiko jatuh 
Hasil : penyangga tempat tidur 
yang sudah rusak yang beresiko 
pasien jatuh 
Terapeutik 
1. Mengorientasi ruang dan 
lingkungan pada keluarga 
Hasil : pasien mengenal 
lingkungan dengan baik 
2. Memastikan roda tempat tidur 
telah terkunci 
Hasil : karena pengaman tempat 
tidur rusak tempat tidur pasti selalu 
terkunci dan dijaga keamanannya 
3. Memasangkan hendrall tempat 
tidur 
Hasil : hendrall tempat tidur suda 
rusak maka hanya roda yang selalu 
di observasi agar selalu terkunci 
1. Mengajarkan klien latihan jalan 
tandem dengan menempelkan 
2. Identifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan 
resiko jatuh 
3. Hitung skala jatuh dengan menggunakan skor 
Terapeutik 
1. Orientasi ruang dan lingkungan pada keluarga 
2. Pastikan roda tempat tidur telah terkunci 
3. Pasang hendrall tempat tidur 
4. Dekatkan bel pemanggil dalam jangkauan pasien 
5. Latihan jalan tandem pada pasien 
Edukasi 
1. Anjurkan memanggil perawat jika membutuhkan 
bantuan berpindah 
2. Anjurkan berkonsetrasi dengan keseimbangan tubuh 
3. Anjurkan cara menggunakan bel pemanggil untuk 
memanggil perawat 












garis lurus pada darah yang dapat 
dan menganjurkan klien berjalan 
di atas garis tersebut 
Hasil : klien dapat berjalan dengan 
baik dan menjaga keseimbangan 
Edukasi 
1. Mengajarkan memanggil 
perawat jika membutuhkan 
bantuan berpindah 
Hasil : jika memerlukan sesuatu 
keluarga pasien ke ruang perawat 
untuk memita bantuan 
2. Mengajurkan berkonsetrasi 
dengan keseimbangan tubuh 
Hasil : pasien akan mencoba 
setelah sembuh 
3. Mengajarkan keluarga untuk 
melakukan jalan tandem pada 
lansia 
Hasil : keluarga mengerti dengan 
prosedur jalan tandem 
 
































1. Mengidentifikasi kesiapan dan 
kemampuan menerima informasi 
Hasil : klien mampu menerima 
informasi 
2. Mengidentifikasi faktor-faktor 
yang dapat meningkatkan dan 
menuruakan motivasi perilaku 
hidup sehat 
Hasil : lingkungan klien banyak 
mempengaruhi 
Terapeutik 
1. Menyediakan materi dan media 
pendidikan kesehatan 
Hasil : media akan disediakan 
2. menjadwalkan pendidikan 
kesehatan sesuai kesepakatan 
Hasil : akan dilaksanakan pada 
pagi hari 
Edukasi 
1. Menjelaskan faktor resiko yang 
dapat mempengaruhi kesehatan 
kesehatan dan cara memelihara 
O : klien dapat menjelasakan dengan baik 
A : masalah teratasi 
P : pertahankn intervensi 
Edukasi kesehatan 
Observasi 
1. Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima 
informasi 
2. Identifikasi faktor-faktor yang dapat meningkatkan dan 
menurunakan motivasi perilaku hidup sehat 
Terapeutik 
1. Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan 
2. Jadwalkan pendidikan sesuai kesepakatan 
3. Berikan kesempatan untuk bertanya 
Edukasi 
1. Jelaskan faktor risiko yang mempengaruhi kesehatan 




   Hasil : klien mengerti tentang 
penjelasan klien 
2. Mengajarkan perilaku hidup 
bersih dan sehat 
Hasil :   klien   mengerti   tentang 




























1. Mengidentifikasi sumber daya 
untuk aktivitas yang diinginkan 
Hasil : klien sangat ingin 
beraktivitas dengan bebas 
2. Mengidentifikasi strategi untuk 
maningkatkan partisipasi aktivitas 
Hasil : klien sangat igin 
berpartisipasi dalam kegiatan dan 
aktivitas 
3. Mengidentifikasi makna 
aktivitas rutin 
Hasil : klien sering berdzikir saat 
waktu luang 
Terapeutik 
S : klien mengatakan penglihatannya kabur 
O : klien tampak menebak-ebak gambar atau irang dari 
jauh 
A : masalah belum teratasi 
P : optimalkan intervensi 
Terapi aktivitas 
Observasi 
1. Identifikasi sumber daya untuk aktivitas yang 
diinginkan 
2. Identifikasi strategi untuk maningkatkan partisipasi 
aktivitas 
3. Identifikasi makna aktivitas rutin 
Terapeutik 
1. Koordinasi pemelihan aktivitas sesuai usia 
2. Fasilitasi aktivitas fisik rutin 























1. Mengkoordinasikan pemelihan 
aktivitas sesuai usia 
Hasil : klien beraktivitas sesuai 
usia dan kemampuannya 
2. Memfasillitasi aktivitas fisik 
rutin 
Klien : klien rutin melakukan 
senam kaki diabetik 
3. Melibatkan keluarga dalam 
aktivitas 
Hasil : keluarga klien sangat 
mendukung kegiatan yang 
dilakukan 
Edukasi 
1. Menjelaskan metode aktivitas 
sehari-hari jika perlu 
Hasil : klien mengetahui aktivitas 
sehari-hari yag dapat dilakukan 
2. Mengajarkan cara melakukan 
aktivitas yang dipilih 
Hasil :   klien   mengetahui   cara 
melakukan aktivitas yang dipulih 
Edukasi 
1. jelaskan metode aktivitas sehari-hari jika perlu 
2. Ajarkana cara melakukan aktivitas yang dipilih 





   3. Menganjurkan terlibat dalam 
aktivitas kelompok atau terapi jika 
sesuai 
Hasil : klien sangat ingin terlibat 
dalam aktivitas di sekitar 

























1. Mengidentifikasi faktor risiko 
jatuh (mis, usia, penurunan tingkat 
kesadaran, gangguan 
keseimbangan) 
Hasil : pasien beresiko jatuh 
karena faktor gangguan 
keseimbangan 
2. Mengindentifikasi faktor 
lingkungan yang meningkatkan 
resiko jatuh 
Hasil : penyangga tempat tidur 
yang sudah rusak yang beresiko 
pasien jatuh 
Terapeutik 
1. Mengorientasikan ruang dan 
S : klien mengatakan sudah mengetahui cara untuk 
mencegah jatuh 
O : klien dapat menjelasakan dengan baik 
A : masalah teratasi 
P : pertahankan intervensi 
Pencegahan jatuh 
Observasi 
1. identifikasi faktor risiko jatuh (mis, usia, penurunan 
tingkat kesadaran, gangguan keseimbangan) 
2. Identifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan 
resiko jatuh 
3. Hitung skala jatuh dengan menggunakan skor 
Terapeutik 
1. Orientasi ruang dan lingkungan pada keluarga 
2. Pastikan roda tempat tidur telah terkunci 




























lingkungan pada keluarga 
Hasil : pasien mengenal 
lingkungan dengan baik 
2. Memastikan roda tempat tidur 
telah terkunci 
Hasil : karena pengaman tempat 
tidur rusak tempat tidur pasti selalu 
terkunci dan dijaga keamanannya 
3. Memasangkan hendrall tempat 
tidur 
Hasil : hendrall tempat tidur suda 
rusak maka hanya roda yang selalu 
di observasi agar selalu terkunci 
4. Menganjurkan klien berlatih 
jalan tandem 
Hasil : klien dapat berjalan dengan 
baik dan menjaga keseimbangan 
Edukasi 
1. Menganjurkan memanggil 
perawat jika membutuhkan 
bantuan berpindah 
Hasil : jika memerlukan sesuatu 
4. Dekatkan bel pemanggil dalam jangkauan pasien 
5. Latihan jalan tandem pada pasien 
Edukasi 
1. Anjurkan memanggil perawat jika membutuhkan 
bantuan berpindah 
2. Anjurkan berkonsetrasi dengan keseimbangan tubuh 
3. Anjurkan cara menggunakan bel pemanggil untuk 
memanggil perawat 




   keluarga pasien ke ruang perawat 
untuk memita bantuan 
2. Menganjurkan berkonsetrasi 
dengan keseimbangan tubuh 
Hasil : pasien akan mencoba 
setelah sembuh 
3. Mengajarkan keluarga tentang 
prosedur jalan tandem 
Hasil : keluarga dapat mengerti 




D.0111 12:00 Edukasi kesehatan 
Observasi 
1. Mengidentifikasi kesiapan dan 
kemampuan menerima informasi 
Hasil : klien mampu menerima 
informasi 
2. Mengidentifikasi faktor-faktor 
yang dapat meningkatkan dan 
menuruakan motivasi perilaku 
hidup sehat 
Hasil : lingkungan klien banyak 
mempengaruhi 
S : klien mengatakan sudah tahu lebih banyak tentang 
kesehatan dan cara memelihara 
O : klien dapat menjelasakan dengan baik 
A : masalah teratasi 
P : pertahankn intervensi 
Edukasi kesehatan 
Observasi 
1. Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima 
informasi 
2. Identifikasi faktor-faktor yang dapat meningkatkan dan 


















1. Menyediakan materi dan media 
pendidikan kesehatan 
Hasil : media akan disediakan 
2. Menjadwalkan pendidikan 
kesehatan sesuai kesepakatan 
Hasil : akan dilaksanakan pada 
pagi hari 
Edukasi 
1. Menjelaskan faktor resiko yang 
dapat mempengaruhi kesehatan 
Hasil : klien mengerti tentang 
penjelasan klien 
2. Mengajarkan perilaku hidup 
bersih dan sehat 
Hasil :   klien   mengerti   tentang 
hidup bersih dan sehat 
1. Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan 
2. Jadwalkan pendidikan sesuai kesepakatan 
3. Berikan kesempatan untuk bertanya 
Edukasi 
1. Jelaskan faktor risiko yang mempengaruhi kesehatan 













Berdasarkan pada kasus ini pasien lansia dengan inisial ‘R’ di 
Kelurahan Samata dengan penyakit diabetes melitus yang dikarenakan kadar 
gula yang tinggi, faktor keturunan, dan makanan yang tidak di 
rekomendasikan bagi penderita, setelah dilakukan pengkajian di dapatkan 
beberapa masalah keperawatan utama pada pasien yaitu diagnosa risiko jatuh 
dengan hasil pengkajian skala morse yaitu score 45 atau risiko jatuh rendah, 
klien memiliki penyakit lain selain diabetes yaitu asam urat dimana asam urat 
ini menyerang sistem persendian seorang dimana jika klien memakan makan 
yang dapat menyebabkan kadar asam urat naik maka klien sering merasakan 
nyeri pada daerah persendian seperti lutut dimana hal ini akan memperparah 
jatuh terjadi pada lansia, jatuh di sebabkan oleh beberapa faktor yaitu sistem 
sensorik sistem sensorik yang berperan sebagai sistem penglihatan (visus) dan 
pendengaran, perubahan pada mata akan menimbulkan gangguan pendengaran 
dan pada telinga akan menimbulkan gangguan pendengaran, Sistem saraf 
pusat Penyakit pada susunan saraf pusat, seperti stroke dan parkinson, sering 
diderita oleh lanjut usia dan menyebabkan gangguan fungsi sistem sehingga 
tidak baik terhadap sensorik, Kognitif dimensia diasosiasikan dengan risiko 
jatuh pada lansia, Muskuloskeletal Faktor ini sangat berperan terhadap 
kejadian jatuh pada lansia. Gangguan muskuloskeletal menyebabkan 
gangguan gaya berjalan dan ini berhubungan dengan proses menua yang 
fisiologis, misalnya kekakuan jaringan penghubung, berkurangnya massa 
otot, perlambatan konduksi saraf dan lapang pandang dapat menyebabkan 
penurunan kualitas sendi. 
Salah satu cara untuk mengetahui tingkat jatuh pada lansia di 
Keluruahan Samata yaitu dengan menilai skala jatuh lansia dengan 
menggunakan skala morse atau morse fall scale dengan cara itu kita akan 
mengetahui tingkat atau risiko jatuh pada pasien lansia. 
Pada pengkajian keluahan utama didapatkan Tn.R mengeluh pusing 
dikarenanakan klien juga menderita hipertensi dan gula darah yang sering 
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tinggi, pusing dapat dikarenakan beberapa faktor seperti komsumsi kafein 
yang terlalu banyak hal ini yang dapat menjadi bahan perhatian bagi keluarga 
dan Tn.R dimana klien sangat kuat dalam minum kopi setiap hari klien pasti 
minum kopi di pagi ataupun siang hari dengan takaran gula yang tidak diatur 
hal ini pula yang dapat menaikkan kadar glukosa dalam darah klien 
Diagnosa utama yang didapatkan pada pengkajian yaitu diagnosa 
risiko jatuh. Diagnosa risiko jatuh didapatkan pada hari pertama 26 Juni 2021 
pengkajian dengan berdasarkan hasil observasi pada saat pengkajian dengan 
menggunakan format pengkajian skala jatuh morese dimana tampak klien saat 
ingin berdiri dari kursi memenggang kudua sudut kursi, klien juga tampak 
berjalan dengan sesekali memengang pintu dan dinding untuk menjaga 
keseimbangan saat klien berjalan di mana didapatkan skala jatuh pada pasien 
yaitu 45 atau skala jatuh rendah dimana dapat terjadi risiko jatuh di kemuadian 
hari seiring penurunan fungsi sistem tubuh karena faktor usia dan penyakit 
pada klien. Hal inipun sejalan dengan perjalanan hidup manusia dalam Q.S 
Gafir 40: 67 sebagai berikut : 
 
 
Artinya : “Dia-lah menciptakanmu dari tanah dan kemudian dari setetes air 
mani, sesudah itu dari segumpal darah kemuadian dilahirkanlah kamu 
sebagai seorang anak, kemudian (kamu dibiarkan hidup) supaya kamu 
sampai kepada masa dewasa kemuadian di biarkan kamu hidup lagi 
sampai tua diantara kamu ada yang diwakafkan sebelum itu (kapu 
perbuat demikian) supaya kamu sampai pada ajal yang telah ditentukan 
dan suoaya kamu memahamiNya” 
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B. Analisis Intervensi 
Tindakan keperawatan yang diberikan pada diagnosa keperawatan 
risiko jatuh adalah pencegahan jatuh hal yang biasa dilakukan adalah 
memodifikasi lingkungan rumah seperti membuat lantai tidak licin, lantai yang 
rata, tidak ada barang-barang yang berserakan di lantai, pencahayaan yang 
cukup dan tidak menyilaukan serta mengurangi tangga yang ada di jalur lansia 
berjalan. Sekitar 24% lansia jatuh ditangga dan 36 % jatuh terjadi diluar 
(Kamel, Abdulmajeed & Ismail, 2013). 
Berdasarkan kasus Tn.R ini beberapa intervensi telah dilakukan pada 
diagnosa utama telah dilakukan edukasi pencegahan jatuh adalah hal yang 
biasa dilakukan adalah memodifikasi lingkungan rumah seperti membuat 
lantai tidak licin, lantai yang rata, tidak ada barang-barang yang berserakan di 
lantai, pencahayaan yang cukup dan tidak menyilaukan serta mengurangi 
tangga yang ada di jalur lansia berjalan. Sekitar 24% lansia jatuh ditangga dan 
36 % jatuh terjadi diluar (Kamel, Abdulmajeed & Ismail, 2013) , pencegahan 
risiko jatuh pada lansia dapat juga di modifikasi dengan memberikan pelatihan 
Jalan Tandem pada lansia jalan tandem merupakan tes dan juga latihan yang 
dilakukan dengan cara berjalan menentukan garis lurus dan posisi tumit dan 
jari kaki menyentuh lantai atau area yang datar sejauh 3-6 meter (Batson 
et.al,2009) 
Jalan tandem juga merupakan salah satu cara untuk mempertahankan 
postur tubuh langkah demi langkah dan dibantu oleh kognisi dan kordinasi 
otot trunk, lumbal, pelvis, hip otot-otot perut hingga ankle (Buston et.al, 2009) 
Dari beberapa intervensi yang telah diimplementasi yaitu intervensi 
pada diagnosa risiko jatuh dengan melakukan edukasi pencegahan jatuh dan 
menambahkan atau memodifikasi intervensi dengan melakukan latihan jalan 
tandem dimana dalam pemberian intervensi dan implementasi selama 3 hari 
pemberian di dapatkan hasil bahwa adanya pemahaman yang lebih terhadap 
risiko jatuh yang di dapatkan oleh lansia dan keluarga serta adanya perubahan 
dari cara berjalan klien setelah dilakukan intervensi jalan tandem dimana klien 
sudah tidak banyak meraba-raba dinding saat ingin berjalan dan klien dapat 
berjalan keluar rumah, latihan jalan tandem ini dapat terus klien latih dengan 
tujuan untuk menguatkan kembali otot klien khususnya pada ekstremitas 
bawah dan untuk meminimalisir risiko jatuh pada klien serta klien dapat 
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melakukan pencegahan jatuh dengan memodifikasi lingkungan seperti 
menambah pencahayaan di dalam rumah, memakai alat bantu berjalan jika 
diperlukan dan mengepel lantai jika lansia merasa licin agar risiko jatuh dapat 
berkurang. 
Latihan jalan tandem ada manfaat yang diperoleh sama dengan latihan 
balance strategy hanya saja latihan jalan tandem ini memiliki kelebihan yaitu 
dapat meningkatkan integrasi sensoris (vision, vestibular, somatosensoris) 
serta berpengaruh terhadap perbaikan sistem kognitif (Nugrahani, 2014). Oleh 
karena itu, latihan jalan tandem lebih efektif dalam meningkatkan 
keseimbangan. 
Peningkatan keseimbangan pada jalan tandem dilakukan dengan 
meningkatkan faktor–faktor yang mempengaruhi keseimbangan berupa 
peningkatan integrasi sensoris, sistem muskuloskeletal, serta perbaikan kontrol 
postural Pada saat melakukan jalan tandem lansia melakukan jalan dengan 
melihat ke depan hal itu akan mengaktifkan vestibule-ocular reflex dan 
gerakan berjalan akan menimbulkan eksitasi pada apparatus vestibular dan 
memberikan tambahan informasi pada somatosensoris tubuh sehingga 
tercapailah konsep integrasi sensori dalam hal menjaga keseimbangan yaitu: 
visual, vestibular, dan somatosensori termasuk proprioseptif.17 Penelitian yang 
dilakukan oleh Gaur (2012) yang meneliti efek dari walking exercise terhadap 
keseimbangan didapatkan hasil bahwa latihan berjalan dapat meningkatkan 
integrasi sensori yang berdampak pada keseimbangan.18 Peningkatan kontrol 
dinamik pada latihan ini berkaitan dengan gait and locomotion. Lansia 
mengalami peningkatan perubahan posisi ketika berjalan dengan landasan 
tumpu yang lebih lebar, fase menumpu yang berlangsung singkat oleh adanya 
kekuatan otot yang menurun, serta fase mengayun yang memendek. 
Kontrol dinamik didapatkan dengan mengaktifkan dan meningkatkan 
kekuatan otot-otot yang digunakan saat melangkah.Selain peningkatan 
kekuatan otot, latihan ini juga dapat memperbaiki koordinasi lansia. Hal ini 
sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Nugrahani (2014) yang 
mengatakan bahwa koordinasi lansia akan meningkat karena latihan ini 
mengharuskan lansia berjalan sesuai dengan garis serta jari kaki harus berada 
di belakang tumit kaki lainnya dan mengontrol postur tubuh langkah demi 
84 
 
langkah yang dilakukan dengan bantuan kognisi dan koordinasi otot trunk, 
lumbal spine, pelvic, hip, otot-otot perut hingga ankle. 
Adapun firman Allah SWT tentang Al-Quran, “katakanlah, Al-quran 
itu adalah petunjuk dan penawar bagi orang-orang yang beriman” (Fushilat : 
44). tang dimaksud penawar yaitu penawar spiritual bukan material ataupun 
fisik, penyembuhan akan dari kesesatan, penyembuhan hati dari kebutaan 
karena itu Allah berfirman di ayat ini : 
 
 
Ayat ini menjelasakan bahwa penyembuhan penyakit-penyakit yang 
ada di dalam dada atau penyenbuhan spiritual yang membawah hidayah bagi 
orang-orang yang sesat dan cahaya bagi orang-orang yang bingung 
C. Alternatif Pemecahan Masalah 
Adapuan intervensi alternatif intervensi lainnya yang dapat 
dilakukan selain jalan tandem yaitu Cawthorne-Cooksey atau dikenal 
dengan terapi kepala Cawthorne, merupakan Gerkin, 2005). Latihan ini 
bentuk pada latihan keseimbangan pada lansia dalam penelitian (Umi Budi 
& Itoh, 2006, Danar,2015). Keselamatan adalah normal. 
Latihan Cawthorne-cooksey menutut (Shahanawaz, 2015) dalam 
jurnal yang berjudul Effect Of Vestibular Rehabilitation In Improving Daily 
Life Functions In Elderly didapatkan bahwa efektifitas latihan ini sudah 
signifikan pada 2 minggu dilakukannya penelitian. Berdasarkan hasil 
analisis statistik studi ini menemukan bahwa program latihan sederhana 
rehabilitasi vestibular yang melibatkan gerakan kepala latihan dengan 
latihan stabilitas postural, efektif dalam meningkatkan kemandirian saat 
melakukan aktivitas sehari-hari. 
Tidak dipungkiri ada juga mereka yang kurang beruntung di hari 
tuanya. Di saat badan sudah rentan mereka masih harus bekerja keras 
memenuhi kebutuhan hidupnya untuk mencari sesuap nasi, mereka tidak 
punya cukup waktu untuk melakukan ibadah, berdzikir, bertasbih, membaca 
85 
 
Al-Qur‟an dan mengerjakan solat sunah lainnya. Hari-hari mereka habis 
untuk memenuhi kebutuhan hidup sehari hari setelah letih merekapun tidur. 
Ada pula yang hari harinya dihabiskan hanya ditempat tidur karena 
menderita sakit menahun yang tak kunjung sembuh. Sebagaimana yang bisa 




Artinya : Katakanlah sesungguhnya kematian yang kamu lari darinya maka 
sesungguhnya kematian itu akan menemui kamu, kemudian kamu 
dikembalikan kepadanya Allah SWT yang mengetahui yang Gaib dan yang 








Berdasarkan uraian kasus lansia Tn.R dapat disimpulkan bahwa : 
 
1. Asuhan keperawatan yang telah penulis buat terdapat beberapa diangnosa 
yang muncul pada lansia dengan diagnosa utama yaitu risiko jatuh pada 
lansia berdasarkan hasil pengkajian yang dilakukan ada beberapa faktor 
yang melatarbelakangi terjadinya risiko jatuh pada lansia diantaranya 
disebabkan oleh resiko penyakit yang diderita dimana pada pengkajian 
pasien mengatakan menderita asam urat yang sudah lama diderita dan 
jarang mengontrol kesehatan ke fasilitas kesehatan karena kendala 
ekonomi dimana klien mengatakan saat asam urat persendiannya 
khusunya lutut menjadi nyeri dan sakit saat berjalan hal inilah yang 
menjadi bahan perhatian dalam menetapkan diagnosa dan intervensi 
serta melihat data yang lain pada pasien tidak hanya faktor penyakit 
yang menyebabkan risiko jatuh, risiko jatuh terjadi dikarena sistem pada 
tubuh juga menurun seiring dengan pertambahan usia seperti sistem 
sensorik sistem sensorik yang berperan sebagai sistem penglihatan dan 
pendengaran, perubahan pada mata akan menimbulkan gangguan 
pendengaran dan pada telinga akan menimbulkan gangguan 
pendengaran, Sistem saraf pusat penyakit pada susunan saraf pusat, 
seperti stroke dan parkinson, sering diderita oleh lanjut usia dan 
menyebabkan gangguan fungsi sistem sehingga tidak baik terhadap 
sensorik, Kognitif dimensia diasosiasikan dengan risiko jatuh pada 
lansia, Muskuloskeletal Ffaktor ini sangat berperan terhadap kejadian 
jatuh pada lansia. 
Gangguan muskuloskeletal menyebabkan gangguan gaya 
berjalan dan ini berhubungan dengan proses menua yang fisiologis, 
misalnya kekakuan jaringan penghubung, berkurangnya massa otot, 
perlambatan konduksi saraf dan lapang pandang dapat menyebabkan 
penurunan kualitas sendi. 
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2. Intervensi yang dilakukan dalam penanganan pasien dengan risiko jatuh 
ada beberapa diantaranya yaitu pencegahan jatuh dengan memodifikasi 
lingkungan rumah klien misalnya menambah pencahayaan di dalam 
rumah, memakai alat bantu jalan bila perlu pada lansia dan mengepel 
atau mengeringkan lantai yang basah yang dapat mengakibatkan risiko 
jatuh pada lansia, serta menambahkan intervnesi yaitu latihan jalan 
tandem dengan menempelkan garis lurus pada area yang datar dan 
menganjurkan lansia berjalan diatasnya hal ini dilakukan untuk 












3. Implementasi dan evaluasi yang dilakukan pada kasus ini yaitu 
melakukan intervensi edukasi pencegahan jatuh serta mengajarkan klien 
untuk melakukan latihan jalan tandem untuk melatih kekuatan otot dan 
untuk meminimalisir risiko jatuh pada lansia dimana lansia dan keluarga 
lebih mengerti dan mendapatkan lebih informasi tentang pencegahan 
jatuh dan latihan jalan tandem dimana intervensi ini dapat dilakukan 
sehari-hari oleh lansia. 
 
Saran untuk asuhan keperawatan pada lansia dan keluarga selanjutnya 
yaitu agar lansia dan keluarga untuk selalu menjaga kesehatan dan mengontrol 
kesehatan di fasilitas kesehatan agar lebih mengetahui status kesehatan dan 
untuk layanan kesehatan agar lebih memfasilitasi lansia seperti lebih banyak 
mengadakan posyandu lansia lagi dimana hal tersebut dapat menjadi wadah 
bagi lansia untuk melihat status kesehatan dan untuk fasilitas kesehatan untuk 
dapat mengadakan senam untuk lansia dimana dapat melatih tubuh lansia agar 
lebih sehata dan bugas serta dapat menguatkan otot-otot sendi lansia dimana 
ini sejalan dengan kasus di atas dengan melakukan senam dan berlatih risiko 
jatuh pada lansia dapat diminimalisir dan untuk perkembangan teori pada 
keperawatan gerontik untuk bisa diperbanyak lagi dalam hal teori pada buku 
dan artikel terupdate agar lansia dan keluarga juga dapat lebih mengetahui tren 
perawatan gerontik yang terbaru, dan untuk keluarga lansia untuk lebih 
banyak mencari informasi tentang lansia agar keluarga juga dapat mengetahui 
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